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Introduction : Les modalités physiothérapiques et l’onguent de lidocaïne sont des 
traitements offerts en première ligne pour traiter la vestibulodynie provoquée (VP). Leur 
efficacité à réduire la douleur lors des relations sexuelles a été étudiée, mais peu 
d’informations concernant leurs effets sur les variables biopsychosociales sont connues. 
L’objectif du projet était de comparer les effets des modalités physiothérapiques à ceux de 
la lidocaïne sur les variables biopsychosociales des femmes atteintes de VP. Méthodes : Un 
essai clinique randomisé bicentrique avec groupes parallèles à double insu a été mené 
auprès de femmes atteintes de VP. Les interventions avaient une durée de dix semaines. 
Les données ont été collectées lors de l’évaluation initiale, à deux semaines post-traitement 
et au suivi à six mois. Les variables biologiques étudiées étaient la fonction et la 
morphométrie des muscles du plancher pelvien, ainsi que la perfusion du vestibule. Les 
variables psychologiques étaient la dramatisation, l’humeur dépressive, le trait d’anxiété, 
les peurs de la douleur et de la pénétration vaginale ainsi que l’insécurité d’attachement. 
Les variables sociales incluaient la perception du soutien conjugal reçu par la femme et la 
satisfaction conjugale. Les analyses statistiques ont été réalisées avec des modèles 
multiniveaux du changement par morceaux. Résultats : Un total de 212 femmes ont pris 
part à l’étude (lidocaïne n = 107, modalités physiothérapiques n = 105), 94 ont terminé le 
projet pour les modalités physiothérapiques et 100 pour la lidocaïne. En comparaison avec 
l’onguent, les modalités physiothérapiques semblent améliorer davantage ces variables 
biologiques : l’ouverture vaginale maximale, la force maximale et la vitesse de contraction, 
ainsi que ces variables psychologiques : la dramatisation et les peurs de la douleur et de la 
pénétration vaginale en post-traitement. Conclusion : Les modalités physiothérapiques 
semblent entraîner davantage d’améliorations aux plans biologique et psychologique que 
la lidocaïne topique chez les femmes atteintes de VP. 
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possible. Durant les quatre années qu’a duré le projet, j’ai rencontré des femmes 





CHAPITRE 1 – INTRODUCTION 
1.1 LA PROBLÉMATIQUE 
Il est maintenant bien documenté que les femmes sont plus à risque que les hommes de 
présenter des conditions douloureuses chroniques (Eriksen et al., 2004 ; Reitsma et 
al., 2012). Plusieurs études ont été menées sur les douleurs chroniques les plus fréquentes 
chez la femme, telles que les arthrites et rhumatismes (26%), les lombalgies (21%) et la 
migraine (14%) afin de mieux les connaître et de pouvoir développer des traitements 
efficaces (Barcellos de Souza et al., 2009). Mais qu’en est-il des conditions taboues telles 
que la douleur lors des relations sexuelles ?  
 
La douleur lors des relations sexuelles est une condition médicale affectant de 10% à 28% 
des femmes (Reed et al., 2004 ; Harlow et Stewart, 2003). La vestibulodynie provoquée (VP), 
est reconnue comme étant la cause la plus fréquente de ces douleurs chez les femmes 
préménopausées. Elle est caractérisée par une douleur vive, de type coupure ou brûlure, 
provoquée par une pression sur le vestibule vulvaire, en l’absence de manifestation visible 
d’une autre pathologie existante (Bornstein et al., 2016). Il s’agit donc d’un diagnostic 
d’exclusion. Parfois, un érythème est associé à la VP, mais celui-ci ne constitue pas un critère 
diagnostic (Bergeron et al., 2001 A). Les femmes atteintes, en plus de rapporter des 
douleurs lors de la pénétration vaginale, peuvent également ressentir une sensibilité lors 
d’activités avec appui sur la région vulvaire telles le vélo et l’équitation (Friedrich, 1987). 
 
Bien que les causes exactes de la VP demeurent inconnues, plusieurs hypothèses 
explicatives ont été émises, suggérant une étiologie multifactorielle. Au plan biologique, 
des différences génétiques ont été trouvées entre les femmes symptomatiques et celles 
d’un groupe contrôle. Certains chercheurs ont rapporté de l’inflammation dans la 
muqueuse du vestibule tandis que d’autres mentionnent l’implication des muscles du 





2004 ; Gerber et al., 2002 A et B ; Chadha et al., 1998 ; Foster et Hasday, 1997 ; Prayson et 
al., 1995 ; Reissing et al., 2004 ; Reissing et al., 2005 ; Gentilcore-Saulnier et al., 2010 ; Morin 
et al., 2014). En effet, il est suggéré qu’en réponse au processus inflammatoire de la 
muqueuse du vestibule, des dysfonctions des muscles du plancher pelvien apparaîtraient 
et qu’elles pourraient, à leur tour, initier des changements sensoriels dans cette même 
muqueuse (Zolnoun et al., 2006).  
 
En plus des possibles étiologies génétiques, inflammatoires et musculaires, les facteurs 
psychologiques et sociaux semblent également jouer un rôle dans l’apparition et/ou le 
maintien de la VP. Les femmes atteintes, lorsque comparées aux femmes 
asymptomatiques, présenteraient davantage d’humeur dépressive, d’anxiété, de 
dramatisation et de peur de la douleur (Desrochers et al., 2008). Ces résultats tendent à 
démontrer la détresse psychologique engendrée par la VP. Sur le plan social, la présence de 
douleur lors des relations sexuelles entraîne des modifications des pratiques sexuelles 
influençant directement la satisfaction sexuelle des deux partenaires (Sackett et al., 2001 ; 
Brotto et al., 2003) ce qui pourrait se répercuter sur la satisfaction conjugale (Brotto et 
al., 2013 ; Brauer et al., 2009 ; White et Jantos, 1998).  
 
En ce qui a trait aux traitements disponibles, les modalités physiothérapiques en 
rééducation périnéale et l’utilisation de lidocaïne topique figurent parmi les interventions 
de première ligne (Updike et Wiesenfeld, 2005 ; Haefner et al., 2005 ; ACOG, 2006 ; Reed et 
al., 2008 ; Mandal et al., 2010). Les interventions physiothérapiques comprennent plusieurs 
modalités telles que l’éducation, les techniques manuelles, les dilatateurs vaginaux et la 
rétroaction biologique des muscles du plancher pelvien à l’aide de l’EMG de surface. Ces 
techniques agissent directement sur la douleur en désensibilisant le vestibule et les points 
gâchettes musculaires et indirectement en améliorant le contrôle et la relaxation des 
muscles du plancher pelvien. Bien que suggérés, ces effets demeurent hypothétiques et 
n’ont fait l’objet que de quelques études (Gentilcore-Saulnier et al., 2010 ; Bergeron et 





elle, agirait immédiatement en bloquant la transmission de la douleur par les fibres C et, 
lors d’applications répétées, entraînerait une désensibilisation des nocicepteurs 
périphériques du vestibule, diminuant ainsi la douleur lors des relations sexuelles (Zolnoun 
et al., 2003). Encore une fois, peu de recherches ont porté sur les effets autres 
qu’antalgiques entraînés par l’utilisation de lidocaïne topique. Ainsi, on ne peut donc qu’en 
arriver à la conclusion suivante : un manque flagrant d’études interfère avec la 
compréhension des effets biopsychosociaux des traitements de première ligne pour la VP.  
 
Cette thèse rapporte les analyses d’une sous-étude imbriquée dans un essai clinique 
randomisé ayant pour but de comparer l’efficacité des modalités physiothérapiques à 
l’application topique de lidocaïne chez les femmes souffrant de VP telle que mesurée par la 
diminution de la douleur lors des relations sexuelles et l’amélioration de la fonction sexuelle 
(Morin et al., 2016 A). 
1.2 L’ÉTAT DES CONNAISSANCES 
Cette recension des écrits se divise en deux grandes sections. La première a pour but de 
sensibiliser le lecteur à la problématique qu’est la VP. Pour arriver à cette fin, la définition 
de la condition, l’épidémiologie et la physiopathologie seront développées. Dans cette 
dernière partie, l’approche biopsychosociale, prémisse des modèles explicatifs de la VP sera 
présentée suivie des diverses hypothèses physiopathologiques, notamment les facteurs 
biologiques tels que les hormones, la génétique, l’inflammation, la prolifération nerveuse, 
la sensibilisation centrale et les muscles du plancher pelvien. Ensuite, les facteurs 
psychologiques sont présentés et finalement, les variables sociales. Dans la deuxième 
section, les traitements offerts aux femmes symptomatiques seront décrits. Finalement, un 
rappel des éléments-clé sera effectué en guise de conclusion. 
1.2.1 La vestibulodynie provoquée 
La douleur lors des relations sexuelles ou lors des tentatives de pénétration vaginale peut 





nerveuse, une déficience hormonale ou être causée par la vulvodynie qui est une douleur 
vulvaire sans cause visible ou trouble neurologique cliniquement identifiable (Bornstein et 
al., 2016). La vulvodynie localisée inclue la clitorodynie et la vestibulodynie. Dans cette 
dernière condition, la structure douloureuse, le vestibule vulvaire, est situé à l’intérieur des 
petites lèvres. Il est bordé latéralement par la ligne de Hart et médialement par l’hymen. Sa 
frontière antérieure est créée par le frein du clitoris et sa postérieure, par la fourchette 
vulvaire. Le vestibule contient les glandes vestibulaires mineures, de Bartholin et de Skene 
ainsi que le méat urétral (Stone-Godena, 2006). La vestibulodynie peut être de nature 
provoquée (douleur présente seulement lors d’une pression sur la structure), spontanée 
(qui survient sans élément déclencheur) ou mixte (Bornstein et al., 2016). Si elle est 
présente depuis la toute première insertion vaginale (tampon, relation sexuelle, examen 
gynécologique), elle est dite primaire. En revanche, si une période indolore a précédé 
l’apparition de la douleur, elle est de type secondaire. Finalement, l’intensité de la douleur 
peut varier d’une situation à l’autre, mais habituellement, les femmes qui en souffrent la 
décrivent comme étant persistante dans le temps, c’est-à-dire depuis au moins trois mois. 
 
La douleur lors des relations sexuelles n’est pas un nouveau mal : un papyrus rédigé au 
temps de l’Égypte Ancienne, contenant des écrits relatant la présence de douleur lors de la 
pénétration vaginale, a été retrouvé (Costatalens et Colorado, 1971). Malgré le fait que les 
femmes souffrent de cette douleur depuis des siècles, ce n’est que vers la fin des années 
1980 que des critères ont été élaborés afin de guider l’émission du diagnostic de la VP 
(Friedrich, 1987). 
1.2.1.1 Les critères diagnostics 
En 1987, Eduard George Friedrich Junior, gynécologue-obstétricien américain, proposait 
trois critères précis pour diagnostiquer le syndrome de la vestibulite vulvaire (ancien terme 
de la VP) : 1) l’existence d’une douleur sévère lors de la pénétration vaginale 2) la 
provocation de la douleur lors d’une pression au vestibule et 3) la présence d’un érythème 





vestibule sont des signe et symptôme cardinaux laissant présager un phénomène 
inflammatoire (Mitchell et al., 1995). L’inflammation du vestibule a donc été suggérée 
comme mécanisme pathophysiologique de la VP. Cependant, en 2001, Bergeron et al. ont 
contesté officiellement le critère de l’érythème vulvaire en publiant un article dans le 
American College of Obstetricians and Gynecologists (Bergeron et al., 2001 A). Cette équipe 
de chercheurs canadiens ont affirmé que l’érythème ne permettait pas de différencier les 
femmes ayant la VP des femmes saines ou atteintes d’une autre condition. D’ailleurs, dans 
cette étude, deux gynécologues expérimentés ont évalué, au cours de deux séances 
distinctes, la présence d’érythème chez des patientes ayant de la douleur lors des relations 
sexuelles. La fidélité inter-évaluateur variait de 60% à 80% pour les deux séances. Cette 
étude a démontré que le critère d’érythème au vestibule est difficile à évaluer cliniquement 
et qu’il existe une grande variabilité des résultats chez les professionnels qui l’évaluent, et 
ce, même s’ils sont expérimentés. Aussi, ce ne sont pas toutes les femmes atteintes de VP 
qui présentent un érythème au vestibule. D’autres conditions telles l’infection vaginale au 
Candida albicans (Anderson et al., 2004), la vulvite de contact (Trager, 2005) et le lichen 
plan érosif vulvaire (Kirtschig et al., 2005) peuvent aussi causer un érythème vulvaire. Ce 
critère ne peut donc pas, à lui seul, mener au diagnostic de la VP. D’ailleurs, lors du congrès 
de l’International Society for the Study of Vulvovaginal Disease (ISSVD) de 1999, les 
membres ont proposé que le terme vestibulodynie soit préféré à vestibulite, car plusieurs 
études remettaient en doute le caractère inflammatoire de la pathologie (Moyal-Barracco 
et Lynch, 2004). Le suffixe –ite a donc été écarté. Ce n’est qu’en 2003 que le terme 
vestibulodynie a été officiellement adopté et intégré à la classification de l’ISSVD. 
Récemment, l’ISSVD, l’International Society for the Study of Women's Sexual Health 
(ISSWSH) et l’International Pelvic Pain Society (IPPS) en sont venues à un consensus voulant 
que le terme vestibulodynie soit le seul utilisé pour décrire cette condition (Bornstein et al., 
2016). 
 
Pour ce qui est du deuxième critère diagnostic de Friedrich, la douleur provoquée par une 





placée en position gynécologique et à l’aide d’un coton-tige préalablement humidifié, une 
pression ou un roulement est effectué sur le vestibule provoquant immédiatement une 
douleur aiguë si la femme souffre de VP (Goetsch, 1991). Les qualités métrologiques d’un 
protocole standardisé d’évaluation du vestibule à l’aide du coton-tige ont été évaluées 
(Bergeron et al., 2001 A). Considérant l’orifice vaginal comme une horloge, la palpation du 
vestibule avec le coton-tige a été réalisée à 12h, 1h30, 4h30, 6h, 7h30 et 10h30 par deux 
gynécologues expérimentés. Selon les résultats obtenus, le diagnostic de VP a été confirmé 
par les deux gynécologues chez 126 femmes sur une possibilité de 146, suggérant une 
validité discriminante acceptable (kappa (k) = 0,68). Les participantes ont été réévaluées 
par les mêmes gynécologues six semaines plus tard (n = 102). À ce moment, le diagnostic a 
été posé chez 98 d’entre elles (k = 0,66). Les résultats de la deuxième séance ont indiqué 
que le test du coton-tige présente une fidélité test-retest modérée à bonne, avec des 
valeurs de k = 0,49 et k = 0,54 pour les deux gynécologues (Fleiss, 1981). La fidélité inter-
évaluateur a également été calculée et les scores de douleur étaient corrélés entre les 
séances et entre les gynécologues (p < 0,001). Bergeron et al. suggèrent que le test du 
coton-tige appliqué sur le vestibule soit utilisé pour diagnostiquer la VP (Bergeron et 
al., 2001 A). 
 
Dans le but de préciser encore davantage la zone douloureuse, des pressions ont été 
réalisées à l’aide du coton-tige sur les lèvres vaginales (Bergeron et al., 2001 A). Les résultats 
ont démontré que 80% et 16% des participantes n’ont eu aucune douleur aux grandes et 
aux petites lèvres, respectivement. De plus, l’intensité moyenne de la douleur lors du test 
du coton-tige sur les petites lèvres s’élève à 1 sur l’échelle numérique de 0 à 10, ce qui n’est 
pas représentatif de l’intensité de la douleur lors des relations sexuelles rapportée dans 
cette étude (médiane 7/10) (Bergeron et al., 2001 A). La douleur causée par la VP est limitée 
seulement à la zone du vestibule. Le test du coton-tige, lorsque réalisé sur le vestibule 
vulvaire, s’avère donc être une façon de confirmer le deuxième critère diagnostic de 






En résumé, la VP est caractérisée par une douleur sévère de type brûlure et/ou coupure 
survenant lors de la pénétration vaginale, en l’absence d’une condition spécifique. La 
douleur peut être évaluée à l’aide de pressions ou de roulements réalisés par un coton-tige 
sur le vestibule vulvaire. Habituellement, les grandes et petites lèvres sont indolores, ou, 
dans le cas contraire, leur douleur ne représente pas l’intensité de celle ressentie lors des 
relations sexuelles. Enfin, un érythème peut être observé. 
1.2.1.2 L’épidémiologie 
Plusieurs chercheurs ont tenté de relever le défi qu’est de documenter l’épidémiologie de 
la douleur lors des relations sexuelles, une condition dont peu de femmes osent parler 
(Reed et al., 2004 ; Reed et al., 2012 ; Harlow et al., 2014). En 2002, un sondage sur le web 
a été complété par plus de 1000 Américaines âgées de 46 ans en moyenne (x̅) (Reed et 
al., 2004). Selon les résultats obtenus, 28% ont rapporté un historique de douleur au 
vestibule lors des relations sexuelles. Chez ces femmes, la douleur a débuté en moyenne à 
l’âge de 25 ans. 
 
Dans l’objectif de préciser la prévalence des différentes causes des douleurs lors des 
relations sexuelles, des critères spécifiques à la vulvodynie, s’apparentant à ceux de l’ISSVD 
en 2003, ont été utilisés (Reed et al., 2012). Un sondage postal réalisé aux États-Unis a 
permis de quantifier la prévalence de la vulvodynie à 9% chez les femmes de moins de 
65 ans. Les plus récentes évidences concernant la prévalence de la vulvodynie remontent à 
2014 alors qu’un sondage postal a été réalisé auprès de 20 000 Américaines âgées de 18 à 
40 ans (Harlow et al., 2014). Une incidence cumulée de 2% chez les femmes de 20 ans a été 
rapportée et celle-ci atteindrait son apogée de 7% à 8% auprès des répondantes de 40 ans.  
En conclusion, selon les données disponibles, la VP pourrait affecter d’une à trois femmes 
sur 10 et toucherait davantage les plus âgées que les plus jeunes. Étonnament, malgré cette 
prévalence importante, la physiopathologie de la VP demeure encore mal comprise. Afin de 
faciliter la présentation des connaissances actuelles sur les hypothèses étiologiques, les 





1.2.1.3 Les modèles explicatifs de la physiopathologie de la VP 
Deux grands courants de pensée tentant d’expliquer les origines de la VP sont retrouvés 
dans la littérature. La première idéologie est celle du modèle biomédical. Ce modèle a pour 
prémisse qu’une maladie est le résultat de dysfonctions organiques, de lésions tissulaires 
ou de dérèglements cellulaires. Elle se manifeste par des signes, des symptômes et des 
indicateurs biologiques collectés par un professionnel de la santé qui infirmera ou 
confirmera une hypothèse diagnostique (raisonnement clinique) puis dispensera le bon 
traitement. Cette médecine basée sur les relations causales entre les composantes 
anatomo-physiologiques a donc pour but ultime de traiter le corps physique atteint de 
ladite maladie (Richard et Lussier, 2005). 
 
Dans le domaine des douleurs lors des relations sexuelles, les chercheurs ont réalisé que le 
modèle biomédical ne permettait pas de tout expliquer. Afin de mieux comprendre, il a 
donc fallu adhérer à un nouveau mode de pensée, le modèle biopsychosocial. Décrite pour 
la première fois par Engel en 1977, l’approche biopsychosociale permettait de pallier les 
limites du mode de pensée précédent (Engel, 1977). Sans remettre en question les bases 
du modèle biomédical, Engel décide plutôt d’y ajouter des données extraites des sciences 
du comportement, c’est-à-dire de nature psychologique, sociologique et anthropologique. 
La maladie est maintenant prise dans sa globalité, en intégrant les atteintes anatomo-
physiologiques aux facteurs culturels, comportementaux et relationnels et en tenant 
compte des répercussions de cette maladie sur le fonctionnement de l’individu 
(Engel, 1977). Dans cette nouvelle approche intégrative, les systèmes biologique, 
psychologique et social s’imbriquent les uns dans les autres, démontrant leurs multiples 
interactions.  
 
La référence au modèle biopsychosocial pour expliquer la physiopathologie des conditions 
douloureuses chroniques a justifié la réalisation d’études s’intéressant aux variables 
psychologiques. Plusieurs concluent à une possible prédisposition psychologique dans la 





Weijenborg, 2010). Concernant les variables sociales, elles sont peu à peu introduites dans 
les modèles qui tentent d’expliquer le développement de cette condition (Zolnoun et 
al., 2006 ; Thomtén et Linton, 2013). Tout d’abord, Zolnoun et al. ont proposé un modèle 
démontrant l’interaction claire entre les facteurs anatomiques (muscles du plancher 
pelvien, infection chronique, inflammation de la muqueuse du vestibule et traumatisme), 
psychologiques (anxiété, dépression, dramatisation, réponse au stress et somatisation) et 
nociceptifs (sensibilisation périphérique et centrale, réponse inflammatoire systémique et 
système de régulation de la douleur) retrouvés dans la VP (Figure 1) (Zolnoun et al., 2006). 
Ces composantes sont influencées par les facteurs génétiques et environnementaux. Dans 
ce contexte, les événements environnementaux réfèrent autant à l’univers social dans 
lequel évolue la femme symptomatique qu’à l’influence, par exemple, de son alimentation 
ou de son exposition aux produits chimiques. Cette ambiguïté résulte du fait que les auteurs 






Figure 1 : Modèle conceptuel proposé par Zolnoun et al. pour expliquer la 
pathophysiologie de la VP.  




Finalement, en 2013, Thomtén et Linton ont modifié le traditionnel modèle peur-évitement 
couramment utilisé en douleur chronique, pour proposer une version adaptée à la VP 
(Thomtén et Linton, 2013). Ce modèle tend à expliquer autant le cercle vicieux contribuant 
à entretenir la douleur ressentie lors des relations sexuelles qu’à préciser ses causes 
potentielles. En effet, il est clairement illustré que la douleur répétée entraîne des réactions 
psychologiques (la dramatisation, la peur de la douleur, la vigilance, l’évitement) qui, à leur 
tour, engendrent des réactions biologiques telles l’hypertonie des muscles du plancher 
pelvien et la diminution de la lubrification vaginale durant le rapport sexuel, causant ainsi 
une augmentation de la douleur. Contrairement aux autres schémas, les facteurs sociaux y 
sont clairement représentés par le concept de « réponses du partenaire ». Leurs influences 
sur les réactions biologiques et psychologiques de la femme à la douleur y sont 
explicitement démontrées. Lorsque la femme expérimente de la douleur lors des relations 
sexuelles et que cette douleur est perçue comme étant un simple signal d’alarme, la femme 





Figure 2 : Version modifiée du traditionel modèle peur-évitement, adaptée à la VP, par 
Thomtén et Linton, 2013.  
Autorisation obtenue par Sage Publications, le 03 juillet 2017. 
 
 
En conclusion, l’approche biopsychosociale est préférée au modèle biomédical pour 
expliquer les conditions douloureuses chroniques. Dans le cas de la VP, la majorité des 
chercheurs s’intéressant à sa physiopathologie reconnaissent d’emblée la contribution des 
facteurs biologiques et psychologiques. Cependant, une réserve persiste concernant les 
variables sociales qui sont souvent absentes des modèles explicatifs (Grazziotin et 
Brotto, 2004 ; ter Kuile et al., 2010 ; Alappattu et Bishop, 2011 ; Basson, 2012). Ces variables 
sont plus souvent reconnues comme conséquences de la douleur et contribuent au 
maintien de celle-ci. C’est d’ailleurs pour cette raison que parmi la gamme de traitements 
offerts pour la VP, certains ciblent notamment la relation conjugale. Ces traitements, ainsi 
que ceux visant à modifier les problématiques biologiques et psychologiques trouvées chez 






Les hypothèses physiopathologiques 
La physiopathologie de la VP demeure mal comprise. Les experts s’entendent pour dire que 
l’étiologie est multifactorielle (Green et al., 2001 ; van Lankveld et al., 2010 ; Khandker et 
al., 2011 ; Wesselmann et al., 2014 ; Thornton et Drummond, 2015 ; Morgan et al., 2016 ; 
Goldstein et al., 2016). Parmi les facteurs biologiques, on retrouve notamment les 
hormones, la génétique, l’inflammation, la prolifération nerveuse, la sensibilisation centrale 
et les muscles du plancher pelvien. Pour leur part, l’anxiété, la dépression, la dramatisation, 
la peur de la douleur et de la pénétration vaginale ainsi que l’insécurité d’attachement, 
référant tous aux facteurs psychologiques, viennent s’ajouter aux hypothèses étiologiques 
de la VP. Enfin, les facteurs sociaux, incluant les réactions du partenaire et la satisfaction 
conjugale, contribuent également au développement et/ou au maintien de la VP. Chacun 
de ces concept sera discuté dans la prochaine section. 
Les facteurs biologiques 
Les hormones 
Le rôle des hormones sexuelles dans le maintien de l’intégrité de la muqueuse vaginale est 
bien connu. Celle-ci contient des récepteurs à œstrogènes, à progestérone et à testostérone 
qui la rendent particulièrement sensible aux changements hormonaux (Hodgins et 
al., 1998 ; Willhite et O'Connell, 2001). Plusieurs causes physiologiques peuvent entraîner 
ces changements, telles que l’allaitement et la ménopause (Willhite et O'Connell, 2001). Il 
a également été rapporté que la prise de contraceptifs oraux pourrait influencer la 
muqueuse vaginale (Johannesson et al., 2007). En effet, aux États-Unis entre 2002 et 2013, 
plus de 60% des Américaines âgées entre 15 et 44 ans utilisaient un moyen de contraception 
(Daniels et al., 2015). De celles-ci, plus de 40% avaient recours à une contraception 
hormonale (pilule contraceptive, injections, dispositif intra-utérin, etc.). Chez les jeunes 
femmes faisant usage de contraceptifs oraux, une augmentation de la fréquence de la 





d’éclaircir davantage ce phénomène, des femmes n’ayant pas de douleur lors des relations 
sexuelles, mais faisant usage de contraceptifs oraux (groupe expérimental) ont été 
comparées à des participantes asymptomatiques qui utilisaient le condom (groupe 
contrôle). Les seuils de douleur mécanique du vestibule vulvaire antérieur et postérieur du 
groupe avec contraception hormonale se sont avérés être significativement plus bas que 
ceux du groupe contrôle. De plus, le vestibule postérieur était plus sensible que le vestibule 
antérieur, ce qui a aussi été constaté chez les femmes souffrant de VP (Bohm-Starke et 
al., 2001 A ; Bohm-Starke et al., 2007). Les chercheurs ont donc émis comme hypothèse que 
la prise de contraceptifs oraux pourrait augmenter le risque de développer la VP, tel que 
suggéré précédemment par une étude de cas (Bouchard et al., 2002 ; Bohm-Starke et 
al., 2004). 
 
Cependant, les deux études épidémiologiques d’envergure ayant évalué le lien entre la 
prise de contraceptifs oraux et l’apparition de la vulvodynie ont conclu qu’il n’y avait aucune 
association entre les deux phénomènes (Harlow et al., 2008 ; Reed et al., 2013). Tout 
d’abord, dans l’étude de Harlow et al., aucune différence significative n’a été trouvée entre 
les participantes déclarant avoir utilisé des contraceptifs oraux avant le début de la VP et 
leurs homologues appariées du groupe contrôle (rapport de cotes ajusté = 1,4 ; intervalle 
de confiance (IC) à 95% [0,9 – 2,2]). La durée de la prise de contraceptifs oraux ne semble 
pas non plus être un facteur prédisposant à la VP (rapports de cotes ajustés : < 2 ans 1,4 ; 
IC à 95% [0,8 – 2,] ; 3 - 6 ans 1,1 ; IC à 95% [0,6 – 2,1] ; > 6 ans 1,9 ; IC à 95% [0,9 – 3,9]). Seul 
l‘âge de début de la prise de contraceptifs oraux s’est avéré être un facteur de risque 
d’apparition de la VP. En effet, le rapport « femmes ayant utilisé des contraceptifs oraux 
avant 18 ans » sur les « femmes n’en ayant pas pris avant 18 ans » est 2,5 fois plus élevé 
chez celles ayant développé la VP que chez les participantes d’un groupe contrôle (rapport 
de cotes ajusté : 2,5 ; IC à 95% [1,2 – 5,0]). 
 
Dans le même sens, Reed et al. soutiennent que les femmes qui utilisent des contraceptifs 





et al., 2013). Or, ils ont trouvé que contrairement aux résultats de Harlow et al., l’âge auquel 
les femmes ont débuté la prise de contraceptif oraux n’est pas associé à un risque augmenté 
de vulvodynie.  
 
En conclusion, bien que quelques études de cas semblent démontrer une association entre 
la prise de contraceptifs oraux et l’apparition de la VP, les deux plus vastes études réalisées 
à ce jour ne partagent pas les mêmes conclusions. Devant l’absence de consensus, des 
chercheurs ont émis l’hypothèse de l’existence d’une prédisposition génétique chez les 
femmes qui associent le déclenchement de leur douleur à la prise de contraceptifs oraux 
(Goldstein et al., 2014). Leurs résultats seront présentés dans la prochaine section.  
La génétique 
En plus des possibles prédispositions génétiques des femmes à développer la VP lors de la 
prise de contraceptifs oraux, les chercheurs généticiens s’intéressent à deux autres 
facteurs : les infections vulvovaginales récurrentes qui sont aussi souvent perçues comme 
l’élément déclencheur de la douleur et les polymorphismes des gènes jouant un rôle dans 
l’inflammation (Wesselmann et al., 2014 ; Goldstein et al., 2014).  
 
Tout d’abord, 30 femmes souffrant de VP et faisant usage de contraceptifs oraux ont été 
comparées à 17 participantes du groupe contrôle prenant les mêmes contraceptifs 
(Goldstein et al., 2014). Le nombre de répétitions du trinucléotide cytosine–adénine–
guanine (CAG) contenues dans le gène du récepteur à androgène a été calculé, de même 
que les niveaux sanguins de testostérone libre. Il a été démontré que les femmes ayant 
développé la VP pendant qu’elles prenaient des contraceptifs oraux présentaient plus de 
répétitions du trinucléotide CAG sur le gène du récepteur à androgène que leurs 
homologues du groupe contrôle, ce qui rend leurs récepteurs moins efficaces. Or, 
contrairement à ce qui était attendu, le niveau sanguin de testostérone libre s’est avéré 
être significativement plus faible chez les participantes du groupe contrôle que chez les 





asymptomatiques utilisaient les contraceptifs oraux depuis plus longtemps en moyenne 
que les femmes atteintes de VP. Les auteurs concluent donc que l’utilisation de 
contraceptifs oraux, à elle seule, ne permet pas de prédire le développement de la VP. En 
fait, il s’agirait de la combinaison de récepteurs à androgène moins efficaces (secondaires à 
une altération génétique) et d’un faible niveau sanguin de testostérone libre qui 
prédisposerait les femmes utilisant des contraceptifs oraux à développer la VP. 
 
Une autre hypothèse sur les causes potentielles de la VP suggère que d’autres 
polymorphismes dans les gènes codant pour la défense antifongique soient responsables. 
En effet, une femme sur quatre souffrant de VP affirme que la douleur a débuté à la suite 
d’une vaginite et 43% présentaient un historique d’infections vaginales répétées (Witkin et 
al., 2002). Sans surprise, lorsque les femmes atteintes de VP et ayant des antécédents 
d’infections vulvovaginales récurrentes sont comparées à celles avec la VP, mais sans 
histoire d’infection chronique, des différences dans les gènes codant pour la défense contre 
le Candida albicans sont révélées (p = 0,04) (Lev-Sagie et al., 2009). Une disparité encore 
plus importante est notée entre les femmes atteintes de VP et les participantes du groupe 
contrôle (p = 0,001).  
 
En plus des altérations génétiques prédisposant les femmes aux infections vaginales, celles-
ci entraîneraient également des difficultés à mettre fin à une réaction inflammatoire. En 
effet, chez les femmes atteintes de VP, des polymorphismes modifiant les fonctions de 
certaines cytokines et de d’autres récepteurs hormonaux ayant des propriétés anti-
inflammatoires ont été retrouvés (Jeremias et al., 2000 ; Foster et al., 2004).  
 
Devant ces résultats, le rôle des facteurs génétiques dans la pathophysiologie de la VP doit 
être considéré. Lorsque les niveaux sanguins de testostérone libre sont bas et que la femme 
présente un nombre élevé de répétitions de CAG, elle deviendrait plus à risque de 
développer la VP si elle utilise des contraceptifs oraux. Aussi, en plus de prédisposer les 





altèreraient la capacité du corps à mettre fin à un phénomène inflammatoire. Ces 
conséquences sur l’inflammation seront plus approfondies dans la prochaine section. 
L’inflammation 
Le mystère plane toujours concernant l’implication d’un phénomène inflammatoire dans le 
développement et/ou le maintien de la VP. En fait, il est connu que lors d’une infection 
bactérienne ou d’un stimulus nocif mécanique ou chimique, une réaction inflammatoire 
aiguë s’en suit, libérant ainsi des cellules pro-inflammatoires comme les interleukines-1β. 
Puisque les femmes souffrant de VP ont plus fréquemment l’allèle 2 du gène codant pour 
le récepteur antagoniste interleukine-1, elles ont une production de récepteurs 
antagonistes interleukine-1 sous-optimale comparativement aux femmes du groupe 
contrôle (Jeremias et al., 2000 ; Foster et al., 2004 ; Gerber et al., 2002 A). Le ratio 
interleukines-1β et récepteurs antagonistes interleukine-1 s’en trouve donc déséquilibré 
entraînant une incapacité à mettre fin à une inflammation impliquant les interleukines-1β. 
Cette incapacité serait un des facteurs contribuant au développement de l’inflammation 
chronique survenant, par exemple, à la suite d’une simple infection au Candida albicans ou 
d’une irritation secondaire à une relation sexuelle (Gerber et al., 2002 A). D’autres 
chercheurs ont démontré qu’en présence d’agents infectieux comme la levure, les 
fibroblastes retrouvés dans le vestibule vulvaire produisent plus d’interleukines-1β et 6 chez 
les femmes atteintes de VP que chez celles du groupe contrôle (Foster et al., 2007). 
Récemment, Foster et al. ont découvert que la douleur ressentie lors du test du coton-tige 
est significativement corrélée à la production d’interleukines 6 (coefficient de corrélation 
(r) = 0,90 et r = 0,84 ; p < 0,05) et de prostaglandines E2 (r = 0,94 et r = 0,92 ; p < 0,05) à la 
suite d’une infection aux Candida albicans et glabrata, respectivement (Foster et al., 2015).  
 
L’analyse des substances pro-inflammatoires s’avère effectivement être une bonne façon 
d’évaluer la présence d’inflammation au vestibule. Les recherches se sont basées 
principalement sur le nombre, le type et les caractéristiques des cellules retrouvées (Pyka 





lymphocytes T, des mastocytes ainsi que des plasmocytes IgG positifs ont été retrouvés 
dans la muqueuse du vestibule des femmes souffrant de VP (Prayson et al., 1995 ; Chadha 
et al., 1998 ; Pyka et al., 1988). Ces cellules représentent la manifestation d’un processus 
inflammatoire chronique qui pourrait expliquer l’hypersensibilité du vestibule chez ces 
femmes. Cependant, elles ont également été retrouvées dans la muqueuse du vestibule des 
femmes asymptomatiques (Lundqvist et al., 1997 ; Bohm-Starke et al., 2001 B ; Halperin et 
al., 2005). Dans le même sens, le facteur de nécrose tumoral alpha, une cytokine impliquée 
dans l’inflammation aiguë et chronique, a été retrouvé en plus grande quantité dans les 
tissus vulvaires externes qu’au vestibule, ce qui remet aussi en doute la nature 
inflammatoire de la VP (Foster et Hasday, 1997).  
 
En conclusion, les études existantes ne permettent pas de conclure si la VP est une condition 
inflammatoire ou non, ce qui justifie le remplacement du terme vestibulite par 
vestibulodynie comme le suggère l’ISSVD (Akopians et Rapkin, 2015 ; Moyal-Barraco et 
Lynch, 2004). Bien que la présence des cellules pro-inflammatoires ne semblent pas 
permettre de distinguer les femmes asymptomatiques de celles souffrant de VP, il n’en 
demeure pas moins que certaines d’entre elles présentent un érythème vulvaire. Dans le 
but d’élucider ce phénomène, la microcirculation sanguine du vestibule a été évaluée, se 
basant sur le fait que la première étape du phénomène inflammatoire, la phase de 
vasodilatation, est caractérisée par une hyperhémie locale. Le laser Doppler a permis de 
révéler qu’effectivement, les femmes atteintes de VP présentent une augmentation de la 
microcirculation sanguine au vestibule (Bohm-Starke et al., 2001 C). En revanche, après 
l’analyse de biopsies de la muqueuse, les chercheurs concluent que cette vascularisation 
accrue serait plus d’origine neurogène, par la prolifération des terminaisons nerveuses 






La prolifération nerveuse 
La prolifération, ou l’hyperplasie nerveuse, est souvent présente lors d’inflammation 
chronique des muqueuses, notamment dans la cystite interstitielle et la maladie de Crohn 
(Westrom et Willen, 1998 ; Hohenfellner et al., 1992 ; Straub et al., 2008). Chez les femmes 
atteintes de VP, une augmentation du nombre de terminaisons nerveuses libres 
intraépithéliales, à la jonction derme-épiderme du vestibule et même dans la sous-
muqueuse, a été trouvée (Westrom et Willen, 1998 ; Tympanidis et al., 2003 ; Bohm-Starke 
et al., 1998 ; Bornstein et al., 2008 ; Goetsch et al., 2010 ; Leclair et al., 2011). Jusqu’à ce 
jour, une seule étude a obtenu des résultats incohérents, ne réussissant pas à démontrer 
une différence significative entre les femmes saines et celles atteintes de VP concernant 
l’hyperplasie nerveuse épidermique (Goestch et al., 2010). 
 
Plus concrètement, la prolifération des fibres nerveuses entraîne une sommation spatiale 
des influx nociceptifs (Bohm-starke et al., 2001 A). Cette accumulation de signaux dans la 
corne postérieure de la moelle épinière crée une sensibilisation centrale rendant plus 
sensibles les terminaisons des neurones afférents (Baron, 2000). Les seuils de douleur s’en 
trouvent donc abaissés et l’allodynie est ressentie, car les influx provenant des 
mécanorécepteurs du vestibule sont perçus comme douloureux. Des études ont d’ailleurs 
prouvé ce phénomène chez les femmes atteintes de VP (Bohm-Starke et al., 2001 A ; Pukall 
et al., 2002 ; Giesecke et al., 2004 ; Lowenstein et al., 2004 ; Bohm-Starke et al., 2007 ; 
Sutton et al., 2009 ; Smith et al., 2013). Aussi, étant donné que les fibres C sont plus 
nombreuses, elles relâchent davantage de substances pro-inflammatoires lors d’un 
stimulus habituellement inoffensif. Les neuroendocrines et les mastocytes s’en trouvent 
activés et libèrent, à leur tour, une plus grande quantité de substances pro-inflammatoires 
entretenant le cercle vicieux de l’inflammation neurogène chronique dans la muqueuse du 
vestibule (Zolnoun et al., 2006). 
 
La théorie de l’hyperplasie nerveuse permettrait aussi d’expliquer pourquoi les femmes 





Starke et al., 2001 C). En fait, lorsqu’elles sont stimulées, les fibres C produisent deux 
neuropeptides soit la substance P et le peptide relié au gène de la calcitonine. Ce dernier 
est impliqué dans l’inflammation neurogène et produit un effet vasodilatateur sur les 
artérioles cutanées (Bohm-Starke et al., 1999 ; Holzer, 1998) tandis que la substance P crée 
de l’œdème. Toutefois, aucune différence n’a été trouvée entre les femmes 
symptomatiques et celles souffrant de VP concernant la quantité de substance P et de 
peptide relié au gène de la calcitonine contenue dans la muqueuse du vestibule (Bohm-
Starke et al., 1999 ; Tympanidis et al., 2003). De plus, aucun œdème n’est constaté dans la 
région du vestibule des femmes du groupe expérimental (Micheletti et al., 2014). Ces 
raisons expliquent pourquoi la théorie de l’inflammation neurogène est présentement 
contestée (Micheletti et al., 2014). 
 
Pour résumer, l’augmentation de la circulation sanguine et du nombre de terminaisons 
nerveuses libres dans l’épithélium et la sous-muqueuse du vestibule pourraient résulter de 
phénomènes neuroinflammatoires, mais cette théorie est actuellement controversée.  
La sensibilisation centrale 
En plus des facteurs étiologiques potentiels localisés au vestibule, les recherches semblent 
démontrer qu’une atteinte centrale pourrait également jouer un rôle dans le 
développement et/ou le maintien de la VP. Afin d’évaluer la possible centralisation de la 
douleur chez ces femmes, les seuils de douleur de différentes régions corporelles ont été 
analysés. Des valeurs inférieures à celles des participantes du groupe contrôle ont été 
trouvées lors de pressions exécutées sur le deltoïde, le tibial antérieur et l’ongle du pouce 
chez les femmes atteintes de VP (Pukall et al., 2002 ; Bohm-Starke et al., 2007 ; Giesecke et 
al., 2004).  
 
D’un point de vue plus neuroanatomique, des études d’imagerie par résonnance 
magnétique fonctionnelle ont été menées afin d’évaluer le système nerveux central des 





du groupe contrôle, des différences sont trouvées dans la matière grise (Schweinhardt et 
al., 2008. Dans le même sens, les femmes atteintes de VP présenteraient des dissemblances 
dans les connexions entre leur cortex sensorimoteur et les aires motrices supplémentaires, 
le cortex moteur primaire gauche et le cortex sensoriel primaire lorsqu’elles sont 
comparées aux femmes asymptomatiques ou ayant le syndrome du côlon irritable (Gupta 
et al., 2015). Enfin, lors de l’évaluation des seuils de douleur vulvaire ou d’autres régions 
corporelles, les femmes avec la VP présentent des niveaux d’activation plus élevés au noyau 
ventral postéro-latéral du thalamus et aux cortex frontal et insulaire comparativement aux 
femmes saines (Pukall et al., 2005 ; Hampson et al., 2013). L’hyperactivation de ces régions 
cérébrales lors d’un stimulus douloureux sur la zone du vestibule ou d’une autre région 
corporelle vient prouver qu’il y a une atteinte centrale dans la VP (Hampson et al., 2013). 
 
En conclusion, il semble évident que le vestibule ne soit pas la seule zone corporelle à avoir 
des seuils de douleur abaissés. Ceci porte à croire que les femmes aux prises avec la VP 
présentent une hypersensibilité généralisée à la douleur. Cette sensibilisation centrale 
pourrait être entraînée par trois phénomènes potentiels qui peuvent coexister chez une 
même personne soit 1) l’accumulation, dans la corne dorsale de la moelle épinière, de 
signaux douloureux provenant des nocicepteurs périphériques du vestibule (Bohm-Starke 
et al., 2007 ; Baron, 2000), 2) une prédisposition génétique à l’hyperalgésie, telle que 
retrouvée dans la fibromyalgie (Smith et al., 2012 ; Lee et al., 2015) ou 3) une atteinte des 
structures cérébrales responsables de la modulation de la douleur (Schweinhardt et al., 
2008). 
Les muscles du plancher pelvien  
Les muscles du plancher pelvien jouent certes un rôle dans la pathophysiologie de la VP. En 
effet, la majorité du temps, leurs dysfonctions sont retrouvées dans les modèles explicatifs 
de la VP (Graziottin et Brotto, 2004 ; Zolnoun et al., 2006 ; Basson, 2012 ; ter Kuile et 
al., 2010 ; Thomtén et Linton, 2013). Afin de bien comprendre leur possible implication, une 





Le plancher pelvien regroupe un ensemble de muscles squelettiques situés dans le détroit 
inférieur du bassin osseux, bordé antérieurement par la symphyse pubienne, latéralement 
par les branches ischio-pubiennes et les tubérosités ischiatiques et postérieurement par le 
coccyx (Netter, 2014). Chez la femme, les muscles du plancher pelvien sont traversés par 
l’urètre, le vagin, le canal anal et le rectum. Ils sont divisés en trois couches (Figure 3), 
séparées par des formations aponévrotiques (Thibault-Gagnon, 2016 A). La couche 
superficielle inclut les muscles ischio-caverneux, bulbocaverneux, transverse superficiel et 
sphincter anal externe. La couche intermédiaire comprend le transverse profond, le 
sphincter strié de l’urètre et le muscle anal longitudinal (Guo et Li, 2007 ; Thibault-Gagnon, 
2016 A). Pour sa part, la couche profonde est constituée des muscles releveurs de l’anus 
(pubo-coccygien, ilio-coccygien et ischio-coccygien) et du pubo-rectal (Guo et Li, 2007 ; 







Figure 3 : Schéma des muscles du plancher pelvien, vue inférieure. 1) Muscle bulbo-
spongieux, 2) Muscle Ischio-caverneux, 3) Muscle transverse superficiel, 4) Muscle 
sphincter externe de l’anus, 5) Muscle transverse profond, 6) Muscle pubo-coccygien, 7) 
Muscle ilio-coccygien, 8) Muscle ischio-coccygien, 9) Muscle pubo-rectal.  
Autorisation obtenue par Annella Linton de Primal Pictures, le 26 juillet 2017.
 
 
Les nerfs pudendal et du releveur de l’anus assurent l’innervation des muscles du plancher 
pelvien. Le nerf pudendal, qui origine des deuxième, troisième et quatrième racines sacrées, 
se divise en trois branches principales soit le nerf dorsal du clitoris, le nerf périnéal et le nerf 
rectal inférieur (Montoya et al., 2011). Le nerf pudendal procure une innervation mixte aux 
muscles du plancher pelvien, c’est-à-dire somatosensorielle et motrice (Yucel et al., 2004). 
Les muscles transverse superficiel, ischiocaverneux et bulbospongieux sont innervés par le 
nerf périnéal (Montoya et al., 2011). Pour sa part, le sphincter strié de l’urètre est innervé 
par le plexus nerveux vaginal qui origine des racines sacrées S2 à S4 et par la branche 





innerve le sphincter anal externe, tandis que le nerf du releveur de l’anus, qui origine des 
racines S3, S4 et/ou S5, assure l’innervation des muscles pubo-coccygien, ilio-coccygien, 
ischio-coccygien et pubo-rectal (Wallner et al., 2006 ; Barber et al., 2002).  
 
Une contraction des muscles du plancher pelvien implique un mouvement ventro-crânial et 
de fermeture des orifices vaginal, urétral et anal (Kegel, 1948 ; Kegel, 1952). La combinaison 
de ces mouvements permet plusieurs fonctions, notamment : 
• Sexuelle : l’érection du clitoris grâce à la compression de la veine dorsale profonde 
du clitoris par les muscles ischio-caverneux et bulbocaverneux (Puppo, 2011) et la 
réduction du diamètre du canal vaginal par le pubo-rectal et le bulbocaverneux 
(Guaderrama et al., 2005 ; Shafik et al., 2008). 
• Maintien de la continence : urinaire grâce à la fermeture de l’urètre par le sphincter 
strié de l’urètre et le pubo-rectal (Ashton-Miller et Delancey, 2007 ; Raizada et 
Mittal, 2008) et anale grâce à la fermeture de l’angle anorectal et de l’anus par le 
pubo-rectal et le sphincter anal externe, respectivement (Liu et al., 2006). D’ailleurs, 
pour maintenir la continence, les muscles du plancher pelvien contracteraient en 
préparation à l’attaque du talon au sol lors de la course (Luginbuehl et al., 2013). 
• Soutien viscéral : par le pubo-coccygien, l’ilio-coccygien et l’ischio-coccygien 
(Raizada et Mittal, 2008). 
• Contrôle postural : lorsqu’un mouvement du membre supérieur est exécuté en 
position debout, à vitesse confortable ou à grande vitesse, les muscles du plancher 
pelvien contractent préalablement afin de permettre l’ajustement postural (Hodges 
et al., 2007 ; Sjödahl et al., 2009). Il en est de même lors d’un mouvement du 
membre inférieur, exécuté à vitesse confortable, en position de décubitus dorsal 
(Sjödahl et al., 2009).  
• Stabilisation des articulations sacro-iliaques : une étude réalisée sur des cadavres 
féminins suggère que la contractions des muscles du plancher pelvien permet 






D’un point de vue plus physiologique, les muscles du releveur de l’anus contiennent environ 
63% à 66% de fibres de type I, 3% de fibres de type IIa et 33% de fibres de type IIb, ce qui 
est cohérent avec leurs fonctions de soutien viscéral et de maintien de la continence anale 
(Dimpfl et al., 1998 ; Helt et al., 1996). Le pubo-rectal, quant à lui, contiendrait 95% de fibres 
musculaires de type I et 5% de fibres de type II (Gosling et al., 1981). Pour sa part, le 
sphincter strié externe de l’urètre serait composé exclusivement de fibres de type I, lui 
permettant une occlusion urétrale quasi-constante, relâchant seulement durant la miction 
(Gosling et al., 1981). Aucune donnée n’est disponible jusqu’à ce jour concernant la 
composition des muscles caverneux chez la femme. Puisque ces muscles n’interviennent 
que dans la fonction sexuelle, il est possible de penser qu’ils sont constitués 
majoritairement de fibres de type IIb, tel que démontré chez le rat (Nakatani et al., 2003). 
 
Chez les femmes atteintes de VP, des dysfonctions des muscles du plancher pelvien sont 
fréquemment retrouvées. Tout d’abord, les études font consensus quant à la présence 
d’une augmentation du tonus des muscles du plancher pelvien au repos (Reissing et al., 
2005 ; Gentilcore-Saulnier et al., 2010 ; Morin et al., 2017 ; Morin et al., 2014). D’autres 
recherches ont également permis de conclure que les deux composantes du tonus (active 
et passive) sont atteintes dans la VP. La composante active du tonus représente l’activité 
contractile involontaire incluant les contractions électrogéniques causées par l’activité 
électrique des unités motrices, les spasmes électrogéniques pathologiques visibles par EMG 
et les contractures comme les points gâchettes (raccourcissement des fibres musculaires) 
qui ne sont pas détectables à l’EMG (Simons et Mense, 1998). Quant à elles, les 
composantes passives incluent les raideurs élastique et viscoélastique. Premièrement, la 
raideur élastique est causée par l’effet de ressort lorsque le muscle subit un mouvement 
d’étirement passif à très lente vitesse. Dans le cas des muscles du plancher pelvien, plus 
l’orifice vaginal est distendu, plus la résistance élastique augmente et plus la force 
nécessaire pour étirer le muscle sera importante (∆force/∆ouverture vaginale). 
Deuxièmement, la raideur viscoélastique tient compte des propriétés élastiques du muscle 





Mense, 1998). L’altération des composantes actives et passives du tonus a été objectivée 
par plusieurs méthodes d’évaluation telles que la palpation manuelle, l’EMG de surface, le 
dynamomètre et l’échographie transpérinéale 4D (Reissing et al., 2005 ; Gentilcore-Saulnier 
et al., 2010 ; Morin et al., 2017 ; Morin et al., 2014). Puisque cette dernière méthode 
d’évaluation est indolore et qu’elle suggère également une augmentation de tonus des 
muscles du plancher pelvien, il est maintenant proposé que l’hypertonie serait présente au 
quotidien et qu’elle ne résulterait pas seulement de la douleur causée par l’évaluation 
(Morin et al., 2014). De plus, il est rapporté que les femmes qui souffrent d’une douleur 
pelvienne chronique présenteraient plus de points gâchettes (composante active du tonus) 
dans les muscles du plancher pelvien que les femmes asymptomatiques (Montenegro et 
al., 2010). 
 
Concernant la fonction musculaire, la majorité des évidences démontre que les muscles du 
plancher pelvien des femmes souffrant de VP développeraient moins de force lors d’une 
contraction maximale (Reissing et al., 2005 ; Morin et al., 2017 ; Morin et al., 2014). Leur 
capacité à maintenir une force maximale durant une contraction soutenue serait également 
moindre (endurance musculaire locale) (Morin et al., 2017 ; Bo et al., 2016). Seuls 
Gentilcore-Saulnier et al. concluent qu’il n’y a pas de différence de force entre les femmes 
atteintes de VP et leurs homologues asymptomatiques (Gentilcore-Saulnier et al., 2010). 
Les auteurs ont évalué ce paramètre par bilan musculaire digital, une méthode subjective 
dont la sensibilité est remise en doute (Bo et Finckenhagen, 2001 ; Morin et al., 2004). Enfin, 
les femmes vivant avec la VP présenteraient un contrôle musculaire altéré des muscles du 
plancher pelvien. Ceci se manifesterait par une difficulté à relâcher après avoir contracté et 
par une diminution de leur vitesse de contraction (Gentilcore-Saulnier et al., 2010 ; Morin 
et al., 2017 ; Morin et al., 2014). 
 
Devant ces résultats, deux principales théories sont émises relativement au rôle des 
muscles du plancher pelvien dans la physiopathologie de la VP (ter Kuile et al., 2010 ; 





agiraient comme agent causal de la VP (Spano et Lamont, 1975 ; ter Kuile et al., 2010). En 
fait, il pourrait s’agir du même processus que celui retrouvé dans le trouble temporo-
mandibulaire (Zolnoun et al., 2006). Initialement, une altération du fonctionnement de la 
voie inhibitrice du système nerveux central causerait une augmentation de l’activité des 
voies excitatrices innervant les muscles de la mastication, cliniquement représentée par le 
bruxisme, le serrement des dents et la limitation des mouvements de la mâchoire. 
Conséquemment, la douleur apparaît comme manifestation secondaire. Dans le cas de la 
VP, l’hypertonie et les points gâchettes des muscles du plancher pelvien pourraient résulter 
d’une dysfonction des voies inhibitrices entraînant l’hyperactivité des voies excitatrices 
innervant les muscles du plancher pelvien (Zolnoun et al., 2006). Dans le cas des muscles 
squelettiques, l’hypertonie diminuerait la perfusion intramusculaire altérant la synthèse de 
l’adénosine triphosphate (ATP) dans les fibres de type I, causant une accumulation d’acidité 
et entraînant une contracture du sarcomère (Simons et Mense, 1998 ; Shah et al., 2015 ; 
Larsson et al., 1999). Cette dernière entretiendrait l’ischémie et l’hypoxie intramusculaires 
favorables au développement de points gâchettes (Shah et al., 2015). Ceux-ci sont d’ailleurs 
retrouvés dans un milieu acide et sont caractérisés par des zones d’hypoxie locale et de 
raideur musculaire (Shah et al., 2005 ; Brückle et al., 1990 ; Turo et al., 2013 ; Ballyns et al., 
2011 ; Ballyns et al., 2012). Un pH acide peut à lui seul entraîner la stimulation des 
nocicepteurs et la sensibilisation des neurones de la corne dorsale (Shah et al., 2005 ; 
Issberner et al., 1996). Cette sensibilisation centrale crée une zone d’hyperalgésie et 
d’allodynie dans les tissus superficiels et profonds qui pourrait se manifester par une 
palpation douloureuse des muscles du plancher pelvien et de la muqueuse du vestibule. 
(Graven-Nielsen et Arendt-Nielsen, 2002 A ; Laferrière et al., 2008). Afin d’appuyer 
l’hypothèse voulant que les dysfonctions musculaires du plancher pelvien causeraient la 
douleur caractéristique de la VP, Witzeman et al. ont tenté de distinguer la douleur causée 
par les muscles du plancher pelvien de celle produite par la muqueuse du vestibule 
(Witzeman et al., 2015). Tout d’abord, les auteurs ont procédé à l’évaluation de la sensibilité 
du vestibule à l’aide du test du coton-tige ainsi qu’à la palpation des muscles du plancher 





association entre la douleur ressentie à la palpation des muscles du plancher pelvien et les 
intensités moyenne et maximale de douleur lors des relations sexuelles (r = -0,46 et 
r = -0,42, respectivement ; p < 0,05) contrairement à la douleur au vestibule (p < 0,10). Ces 
résultats préliminaires permettent d’émettre l’hypothèse que les muscles du plancher 
pelvien pourraient, lorsqu’une pression est appliquée, causer de la douleur qui s’apparente 
à celle ressentie lors des relations sexuelles. 
 
La deuxième théorie tentant d’expliquer le rôle des muscles du plancher pelvien dans la 
physiopathologie de la VP stipule que les dysfonctions musculaires préalablement 
nommées (hypertonie, points gâchettes, difficulté à relâcher et diminution de la flexibilité) 
surviendraient conséquemment à l’inflammation chronique du vestibule vulvaire 
(Srinivasan et al., 2007). En fait, les muscles du plancher pelvien se contracteraient de façon 
réflexe ou conditionnée afin de protéger la région du vestibule contre de futurs dommages, 
tel que démontré lors de douleur musculosquelettique aiguë (Reissing et al., 2004 ; Zolnoun 
et al., 2006 ; Grazziotin et Brotto, 2004). D’ailleurs, il a été rapporté qu’à la palpation, seuls 
les muscles périvaginaux présentaient une hypertonie chez les femmes souffrant de VP et 
non l’ensemble des muscles du plancher pelvien, démontrant la réactivité de ces muscles à 
la douleur vaginale (Reissing et al., 2005). Dans une tentative d’objectiver la contraction 
réflexe ou conditionnée des muscles du plancher pelvien en réponse à la douleur, une étude 
observationnelle a révélé que 102 femmes sur 106 ayant reçu un diagnostic de VP 
présentaient, à l’approche d’une pénétration vaginale, une contraction des muscles du 
plancher pelvien rendant plus difficile l’insertion (Engman et al., 2004). Il est suggéré que 
les femmes auraient un contrôle volontaire de cette contraction. Les quatre participantes 
restantes démontraient, quant à elles, une contraction réflexe importante des muscles du 
plancher pelvien rendant la pénétration impossible. Gentilcore-Saulnier et al. ont, pour leur 
part, mis en lumière la contraction musculaire en réaction à la douleur (Gentilcore-Saulnier 
et al., 2010). En appliquant une pression douloureuse sur le vestibule postérieur à l’aide 
d’un vulvagésiomètre, les chercheurs ont enregistré, à l’EMG, une réponse des muscles 





leurs homologues du groupe contrôle. Dans un contexte d’activité sexuelle, à l’approche 
d’une pénétration vaginale, la contraction de ces muscles rétrécit le diamètre de l’orifice 
vaginal augmentant ainsi la friction du pénis sur le vestibule (Engman et al., 2004, ; ter Kuile 
et al., 2010). Ce stress mécanique déclenche la douleur chez la femme qui, en réaction à 
cette douleur, contracte de façon volontaire ou réflexe ses muscles du plancher pelvien 
(Reissing et al., 2005 ; ter Kuile et al., 2010 ; Gentilcore-Saulnier et al., 2010). Ce cercle 
vicieux de douleur-contraction entretiendrait l’inflammation chronique du vestibule et 
soutiendrait la théorie voulant que les muscles du plancher pelvien réagissent plus à la 
douleur du vestibule qu’ils ne la causent. 
 
À la lumière de ces théories, il est raisonnable d’affirmer que les femmes atteintes de VP 
présentent fort probablement des dysfonctions des muscles du plancher pelvien. 
Cependant, peu d’éléments permettent de trancher la question de « l’œuf ou de la poule ». 
Ces dysfonctions musculaires ont-elles contribué au développement de la VP ou sont-elles 
seulement des réactions secondaires à la VP ? Quoi qu’il en soit, il est reconnu, dans les 
modèles qui tentent d’expliquer la physiopathologie de la VP, que le niveau de tension 
retrouvé dans les muscles du plancher pelvien est influencé par l’état psychologique de la 
femme (ter Kuile et al., 2010 ; Basson 2012 ; Zolnoun et al., 2006). La prochaine section 
abordera ces différents facteurs psychologiques. 
Les facteurs psychologiques  
Comme dans les autres syndromes de sensibilité centrale, le rôle des variables 
psychologiques, autant dans l’apparition de la VP que dans le maintien de celle-ci, est 
encore mal compris (Adams et Turk, 2015). Dans la majorité des études réalisées sur le 
sujet, les facteurs psychologiques des femmes souffrant de VP sont comparés à ceux des 
femmes asymptomatiques. Les conclusions révèlent que celles vivant avec la VP ont des 
niveaux plus élevés d’anxiété, de dépression, de peur de la douleur, d’hypervigilance et de 
détresse psychologique que les femmes asymptomatiques (Desrochers et al., 2008 ; 





Meana et Binik, 1994 ; Gates et Galask, 2001 ; Sackett et al., 2001 ; Jantos et Burns, 2007 ; 
Brotto et al., 2003 ; Jantos et White, 1997 ; Nunns et Mandal, 1997 ; Stewart et al., 1994 ; 
Payne et al., 2007). Ceci étant dit, une étude s’est intéressée aux antécédants de troubles 
de l’humeur (dépression et dysthymie) et de troubles anxieux (trouble d’anxiété 
généralisée, phobie sociale, agoraphobie, trouble de stress post-traumatique, trouble 
obsessionnel-compulsif et panique) chez les femmes avec et sans VP (Khandker et al., 2011). 
Selon les résultats, ces antécédents de troubles psychologiques agiraient comme facteurs 
de risque de développer la VP puisqu’il a été démontré que les femmes avec des histoires 
antérieures de troubles de l’humeur ou d’anxiété seraient quatre fois plus à risque de 
développer la VP que celles qui n’en ont pas.  
 
À la lumière de ces informations, les facteurs psychologiques tels la dépression et l’anxiété, 
par leurs liens avec les substances inflammatoires, pourraient causer l’apparition d’une 
pathologie comme la VP, en plus de contribuer à la maintenir active. Dans les prochaines 
sections, les variables psychologiques fréquemment étudiées chez les femmes atteintes de 
VP et qui se retrouvent dans le modèle peur-évitement seront abordées (Thomtén et 
Linton, 2013). Enfin, l’insécurité d’attachement, un construit qui attire de plus en plus 
l’attention des chercheurs dans le domaine sera également présenté (Leclerc et al., 2015 ; 
Granot et al., 2011). 
La dramatisation 
La dramatisation est définie par Desrochers et al. comme étant la tendance à avoir des 
pensées et des sentiments négatifs exagérés envers la douleur (Desrochers et al., 2010). La 
dramatisation pourrait se manifester, chez les femmes souffrant de VP, par des pensées 
telles : « Si je ne peux pas avoir de pénétration vaginale, je ne pourrai donc jamais avoir 
d’enfant » ou alors « Je ne pourrai jamais avoir une sexualité comme celle des autres 
femmes ». Il est important d’évaluer ce construit chez une population atteinte de douleur 
chronique puisqu’elle est à la base du modèle peur-évitement (Thomtén et Linton, 2013). 





cercle vicieux et développent subséquemment la peur de la douleur et de la pénétration ce 
qui renforcit l’évitement et engendre une douleur plus importante (Desrochers et al., 2010 ; 
ter Kuile et Weijenborg, 2006). 
 
La plupart des chercheurs qui ont étudié cette variable psychologique partagent la même 
conclusion : les femmes ayant la VP ont plus de pensées de dramatisation que les femmes 
asymptomatiques. De plus, celles qui en souffrent depuis plus longtemps dramatiseraient 
davantage que celles vivant avec la condition depuis peu (Bergeron et al., 2016 ; Sutton et 
al., 2009 ; Pukall et al., 2002 ; van Lankveld et al., 2010 ; ter Kuile et al., 2010 ; Desrochers 
et al., 2008).  
La dépression 
La dépression est un trouble psychologique se manifestant minimalement par une humeur 
dépressive et/ou une perte d’intérêt ou de plaisir, présentes depuis au moins deux 
semaines (American Psychiatric Association, 2013). Comme mentionné précédemment, la 
dépression pourrait jouer un rôle dans l’apparition de la VP. En effet, les gens qui souffrent 
de dépression auraient une libération facilitée des cytokines pro-inflammatoires, 
notamment les interleukines-6 et les récepteurs antagonistes interleukine-1, résultant en 
des niveaux sanguins plus élevés (Maes et al., 1997). Ces cytokines et récepteurs sont 
soupçonnés de jouer un rôle dans le développement de la VP (Foster et al., 2007 ; Foster et 
al., 2015 ; Jeremias et al., 2000 ; Foster et al., 2004 ; Gerber et al., 2002 A). Plusieurs chercheurs 
se sont donc intéressés au construit de la dépression et la majorité ont conclu que les 
femmes souffrant de VP ont des niveaux plus élevés de symptômes dépressifs 
comparativement aux femmes asymptomatiques (Desrochers et al., 2008 ; Sackett et al., 
2001 ; Nylanderlundqvist et Bergdahl, 2003 ; Lundqvist et Bergdahl, 2005 ; Masheb et al., 
2005 ; Gates et Galask, 2001 ; Jantos et White, 1997 ; Jantos et Burns, 2007 ; Aikens et al., 
2003). Pour leur part, Nylanderlundqvist et Bergdahl soutiennent que la dépression pourrait 
également survenir après l’apparition de la VP, puisque leur douleur n’est pas corrélée au 





symptômes dépressifs soient présents avant ou surviennent après l’apparition de la douleur 
vulvaire. Dans le même ordre d’idée, Jantos et White rapportent que 89% de leur 
échantillon de femmes souffrant de VP présentent un certain niveau de dépression (Jantos 
et White, 1997). Fait encore plus inquiétant, 57% d’entre elles auraient des pensées 
suicidaires causées par leur douleur. Malgré ces statistiques alarmantes, le niveau de 
dépression ne semblerait pas influencer l’intensité de la douleur ressentie lors des relations 
sexuelles (Meana et al., 1998 ; Masheb et al., 2005). 
L’anxiété 
L’anxiété se définit comme un état émotionnel caractérisé par des tensions, de l’inquiétude, 
de l’appréhension et de la nervosité (Spielberger et al., 1972 A). Ce concept a été étudié par 
bon nombre de chercheurs dans le domaine de la VP. La majorité d’entre eux soutiennent 
que les femmes souffrant de douleur lors des relations sexuelles présentent des niveaux 
d’anxiété plus élevés que la population générale ce qui en fait un facteur soupçonné de 
jouer un rôle dans le développement de la VP (Granot et Lavee, 2005 ; Nunns et Mandal, 
1997 ; ter Kuile et al., 2010 ; Nylanderlundqvist et Bergdahl, 2003 ; Lundqvist et Bergdahl, 
2005 ; Meana et al., 1997 ; Danielsson et al., 2000 ; Gates et Galask, 2001 ; Stewart et al., 
1994).  
 
Nunns et Mandal ont, pour leur part, évalué les relations possibles entre l’anxiété et la 
douleur (Nunns et Mandal, 1997). Tout d’abord, leurs résultats ont démontré que l’anxiété 
ne variait pas en fonction de la durée de la douleur, car les femmes qui avaient la VP depuis 
moins de six mois présentaient les mêmes niveaux élevés d’anxiété que celles qui en 
souffraient depuis plus longtemps. Enfin, l’anxiété semblait être inversement 
proportionnelle à l’intensité de la douleur, car les participantes qui avaient des symptômes 
plus graves présentaient des niveaux d’anxiété moindres que celles ayant des symptômes 






Le rôle de l’anxiété dans le développement de la VP ou dans son maintien n’est pas encore 
bien compris. En effet, les deux hypothèses demeurent plausibles, car dans un contexte de 
relation sexuelle, l’état anxieux nuit à l’atteinte d’une excitation sexuelle suffisante pour 
entraîner une lubrification adéquate de la région vaginale, prédisposant ainsi à l’apparition 
de douleur lors de la pénétration (Thomtén et Linton, 2013 ; Zolnoun et al., 2006). Des 
sentiments négatifs envers la sexualité peuvent donc découler de cette douleur, ce qui peut 
provoquer ou entretenir l’anxiété (Nunns et Mandal, 1997). En plus de ce cercle vicieux 
anxiété - douleur, il est avancé que la présence prolongée de stress psychologique, par la 
libération excessive de cortisol, peut dérégler l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, 
augmentant ainsi la susceptibilité à la douleur (McBeth et al., 2005 ; Fabian et al., 2009). 
Enfin, Khandker et al. ont démontré que lorsque les femmes présentent des antécédents 
de troubles anxieux, le risque de souffrir de VP augmente à dix fois (Khandker et al., 2011). 
Ces évidences viennent donc appuyer les hypothèses voulant que l’anxiété puisse 
prédisposer au développement de la VP comme elle pourrait en être une conséquence et 
contribuer à son maintien. 
La peur de la douleur et de la pénétration vaginale 
La peur de la douleur et de la pénétration vaginale sont des concepts relativement peu 
étudiés dans la littérature traitant de la VP. Sans surprise, ces peurs sont moins fréquentes 
chez les femmes asymptomatiques que ches celles souffrant de VP (Payne et al., 2007). Elles 
seraient associées à un état d’hypervigilance envers la douleur pouvant diminuer 
l’excitation et la lubrification et augmenter les tensions musculaires du plancher pelvien lors 
des activités sexuelles (Payne et al., 2005 ; Payne et al., 2007 ; Thomtén et Linton, 2013). Le 
manque de lubrification combiné aux tensions musculaires accentue la douleur ressentie et 
exacerbe l’anxiété, la peur de la douleur et de la pénétration vaginale (ter Kuile et 






Il est suggéré que l’insécurité d’attachement pourrait jouer un rôle-clé dans le 
développement de la VP. En effet, ce construit, décrit par Bowlby, est le résultat, à l’âge 
adulte, d’une relation parent-enfant dans laquelle l’adulte responsable ne subvenait pas de 
façon stable et sensible aux besoins de réconfort et de protection de l’enfant causant une 
détresse chez ce dernier (Bowlby, 1988). Puisque l’insécurité d’attachement se développe 
durant l’enfance et précède donc l’apparition de la VP, elle pourrait être un facteur de 
risque de développer cette condition (Granot et al., 2011). Toutefois, aucune étude 
longitudinale n’a encore été menée pour confirmer ou infirmer cette hypothèse. 
 
Plus tard, Brennan et al. ont développé deux dimensions sous-jacentes de l’insécurité 
d’attachement chez l’adulte : l‘anxiété d‘abandon et l’évitement de l’intimité (Brennan et 
al., 1998). La première dimension se caractérise par la nécessité de la présence du 
partenaire et la peur d’être rejeté ou que ce dernier ne soit pas disponible en cas de besoin 
(Mikulincer et Shaver, 2003). La deuxième dimension, soit l’évitement de l’intimité, se 
caractérise par la volonté de conserver l’indépendance envers le partenaire et la méfiance 
envers la bonne volonté de ce dernier (Mikulincer et Shaver, 2003). Les scores aux 
dimensions d’anxiété d’abandon et d’évitement de l’intimité proposés par Brennan et al. 
(1998) peuvent être combinés pour déterminer l’un des quatre styles d’attachement décrits 
par Bartholonew et Horowitz (1991). Le premier, l’attachement sécurisé, se caractérise par 
de faibles niveaux d’anxiété d’abandon et d’évitement de l’intimité. Le deuxième, 
l’attachement préoccupé, implique un haut niveau d’anxiété d’abandon combiné à peu 
d’évitement de l’intimité. Le troisième, l’attachement détaché, résulte en une anxiété faible 
et un évitement élevé. Finalement, des niveaux d’évitement de l’intimité et d’anxiété 
d’abandon élevés engendrent un attachement craintif.  
 
Les styles d’attachement amoureux retrouvés chez les femmes souffrant de VP ont été 





51% des femmes souffrant de douleur lors des relations sexuelles démontraient un style 
d’attachement sécurisé (le meilleur type), comparativement à 69% du groupe contrôle.  
 
L’attachement sécurisé permet à l’adulte de demander du soutien lorsque nécessaire et de 
s’investir dans des relations amoureuses intimes en ayant confiance en son partenaire de 
vie (Bartholomew et Horowitz, 1991). Le même article soutient que 16% et 9% des patientes 
présentaient un style d’attachement détaché et craintif respectivement, comparativement 
à 3% et 3% dans le groupe contrôle (Granot et al., 2011). L’attachement détaché se 
manifeste chez l’adulte par un déni du besoin d’être aidé et une réticence à s’investir dans 
une relation proximale. Quant à lui, l’adulte craintif évite les relations amoureuses afin de 
ne pas se faire rejeter et a une vision négative des autres individus (Bartholomew et 
Horowitz, 1991). Enfin, 24% des femmes souffrant de douleur lors des relations sexuelles 
contre 25% de celles du groupe contrôle présentaient un attachement préoccupé, 
caractérisé par l’incapacité de faire confiance au partenaire, la peur d’être abandonnée et 
des relations intimes souvent conflictuelles (Granot et al., 2011 ; Bartholomew et Horowitz, 
1991). Pour résumer, les femmes ayant des douleurs lors des relations sexuelles présentent 
davantage d’attachement craintif et détaché et moins d’attachement sécurisé que les 
femmes du groupe contrôle. Étant donné ces disparités, il est possible que les styles 
d’attachement jouent un rôle dans le maintien de la VP. 
 
À la suite de ces résultats, les effets de l’insécurité d’attachement chez les femmes vivant 
avec la VP ont été documentés. D’abord, il a été rapporté que l’anxiété d’abandon et 
l’évitement de l’intimité seraient liés à la satisfaction sexuelle (Leclerc et al., 2015). En effet, 
les femmes qui présentaient de hauts niveaux d’attachement anxieux ou évitant 
rapportaient une plus faible satisfaction sexuelle, contrairement à celles dont l’insécurité 
d’attachement était moins présente. Enfin, contrairement à une étude antérieure qui faisait 
état d’une corrélation positive entre l’évitement et la douleur (Granot et al., 2011), des 
résultats plus récents ont soutenu que l’intensité de la douleur ne serait pas reliée aux 





En définitive, concernant l’insécurité d’attachement, il a été rapporté que les femmes 
symptomatiques en présentent plus que leurs homologues asymptomatiques. Cette 
insécurité d’attachement, caractérisée par l’anxiété d’abandon et/ou l’évitement de 
l’intimité, pourrait prédisposer les femmes à développer ou à entretenir la VP.  
Les facteurs sociaux 
En plus des traits psychologiques, les facteurs sociaux faisant référence à la relation entre 
la femme et son partenaire sexuel, pourraient aussi jouer un rôle dans la VP. Plusieurs 
études ont démontré l’influence des réactions du partenaire sur l’évolution de diverses 
maladies notamment l’arthrite rhumatoïde, la maladie d’Alzheimer, le Parkinson, l’infarctus 
du myocarde et l’infertilité (Zautra et al., 1998 ; Vitaliano et al., 1993 ; Greene et Griffin, 
1998 ; Helgeson, 1991 ; Tuschen-Caffier et al., 1999). Malgré ces évidences, ce n’est que 
tout récemment que ces facteurs ont attiré l’attention des chercheurs dans le domaine de 
la VP. Les principaux éléments ayant fait l’objet d’études sont les réactions du partenaire à 
la douleur et la satisfaction conjugale. 
Les réactions du partenaire 
Les différentes réactions du partenaire envers la douleur vulvaire de la femme sont classées 
selon trois catégories, soit la sollicitude, les réponses négatives et les réponses facilitantes. 
La sollicitude du conjoint, caractérisée par des manifestations d’empathie, de soutien et 
d’attention serait associée à une plus grande intensité de douleur chez la femme atteinte 
de VP (Rosen et al., 2010 ; Desrosiers et al., 2008). Ces réactions compréhensives du 
partenaire encourageraient la femme symptomatique à éviter les activités sexuelles et 
renforceraient la dramatisation, facteur connu pour moduler l’intensité de la douleur 
(Desrochers et al., 2009 ; Desrochers et al., 2010 ; ter Kuile et Weijenborg, 2006 ; Rosen et 
al., 2013). Paradoxalement, les réponses de sollicitude prédisent de meilleures satisfactions 
sexuelle et conjugale chez la femme (Rosen et al., 2010 ; Rosen et al., 2012 ; Rosen et 
al., 2013 ; Desrosiers et al., 2008). En effet, les couples éviteraient la pénétration vaginale 





une plus grande satisfaction sexuelle de la femme symptomatique (Farmer et 
Meston, 2007). Dans le même sens, un partenaire démontrant du soutien et de l’empathie 
envers la femme influencerait positivement la satisfaction conjugale de celle-ci (Rosen et 
al., 2013).  
 
À l’opposé, un conjoint hostile, évitant et qui émet des critiques aura un effet nocif sur les 
satisfactions de la femme atteinte de VP. En effet, les réactions négatives du conjoint 
seraient inversement proportionnelles aux satisfactions sexuelle et conjugale (Rosen et 
al., 2010 ; Rosen et al., 2013). Ce genre de climat interpersonnel s’avère effectivement être 
peu propice aux rapports sexuels satisfaisants, expliquant les réductions de satisfactions 
chez la participante (Rosen et al., 2010 ; Desrosiers et al., 2008). Des symptômes dépressifs 
plus importants chez la femme atteinte de VP seraient aussi associés aux réactions 
négatives du partenaire (Rosen et al., 2010).  
 
Finalement, l’action d’encourager la femme à fournir des efforts pour s’adapter à sa 
douleur, sans promouvoir l’évitement des activités sexuelles, fait référence aux réponses 
facilitantes du conjoint. Celles-ci entraîneraient une intensité de douleur moindre, 
puisqu’elles enverraient comme message à la femme que la douleur est contrôlable et non-
menaçante. Les réponses facilitantes seraient également corrélées avec une plus grande 
satisfaction sexuelle de la femme souffrant de VP en renforçant l’idée que la sexualité est 
positive, permettant les rapprochements, l’intimité et la démonstration d’affection (Rosen 
et al., 2012).  
La satisfaction conjugale 
En ce qui concerne la satisfaction conjugale, les évidences sont moins unanimes que pour 
les réactions du partenaire. En effet, huit études soutiennent que le niveau de satisfaction 
des femmes souffrant de douleur lors des relations sexuelles est équivalent à celui des 
participantes du groupe contrôle (Reissing et al., 2003 ; Reed et al., 2000 ; Meana et al., 





1997 ; Bornstein et al., 1999) tandis que quatre autres affirment qu’il est moindre que celui 
de leurs homologues asymptomatiques (Meana et al., 1998 ; Schover et al., 1992 ; Brotto 
et al., 2013 ; Brauer et al., 2009). Cette contradiction dans les résultats peut s’expliquer par 
le fait que différents questionnaires ont été utilisés pour évaluer ce concept. En effet, les 
chercheurs ont eu recours à la Locke-Wallace Marital Adjustment Scale (Meana et al., 1997 
; Meana et al., 1998 ; Reissing et al., 2003), au Dyadic Adjustment Inventory (Schover et al., 
1992), à l’Échelle d’ajustement dyadique (Reed et al., 2000 ; Smith et al., 2013 ; Brotto et 
al., 2013), au Maudsley Marital Questionnaire (van Lankveld et al., 1996 ; Brauer et al., 
2009) ainsi qu’à d’autres questionnaires maison (Stewart et al., 1994 ; Jantos et White, 
1997). Quoi qu’il en soit, aucune étude n’a encore conclu que la satisfaction conjugale 
influencerait directement l’intensité de la douleur (Rosen et al., 2010 ; Rosen et al., 2013). 
Seule la relation entre ce construit et la satisfaction sexuelle a été mise en lumière. En fait, 
plus la femme est satisfaite de sa relation conjugale, plus elle perçoit sa vie sexuelle comme 
étant satisfaisante (Rosen et al., 2010 ; Rosen et al., 2013). 
 
En somme, puisque la douleur reliée à la VP se manifeste majoritairement durant les 
rapports sexuels, il est possible de croire que les réactions du partenaire envers cette 
douleur influenceraient son intensité ainsi que les satisfactions conjugale et sexuelle de la 
femme. Finalement, de par sa relation intime avec la satisfaction sexuelle, la satisfaction 
conjugale représente un concept important dans le domaine de la VP, même si aucune 
étude n’a encore pu démontrer un effet significatif sur l’intensité de la douleur lors des 
relations sexuelles.  
 
Comme démontré dans les sections précédentes, les facteurs susceptibles de jouer un rôle 
dans la physiopathologie de la VP sont nombreux et contribuent à la complexité de cette 
pathologie. Jusqu’à présent, plusieurs recherches soutiennent l’implication des facteurs 







1.2.2 Les traitements 
Puisque la physiopathologie de la VP demeure mal comprise, il est difficile pour les corps 
médical et scientifique d’élaborer le traitement parfait. Une panoplie d’options 
thérapeutiques a donc été proposée en fonction des multiples hypothèses étiologiques 
soulevées. Dans les prochaines sections, les évidences scientifiques en lien avec les 
principaux traitements pour la VP seront présentées. De plus, leurs effets, plus 
particulièrement sur les variables biopsychosociales, seront documentés.  
1.2.2.1 Les traitements psychologiques et sociaux 
Étant donné le nombre croissant d’études confirmant l’implication des facteurs 
psychosociaux dans la physiopathologie de la VP, des traitements en ce sens ont été 
développés. L’efficacité de la thérapie cognitivo-comportementale sur les variables 
biopsychosociales sera abordée en premier, puis suivront la psychothérapie de soutien et 
les séances d’éducation. Enfin, les études ayant évalué les effets de l’hypnose sur la VP 
seront présentées. 
La thérapie cognitivo-comportementale 
Depuis le début des années 2000, les chercheurs se sont intéressés aux effets de la thérapie 
cognitivo-comportementale, souvent la première option psychothérapeutique tentée 
auprès des femmes souffrant de douleur lors des relations sexuelles. Cette approche vise à 
améliorer les facteurs psychologiques et comportementaux contribuant au maintien de la 
douleur. Elle cible plus particulièrement les pensées négatives envers la sexualité, la peur 
de la douleur, les comportements d’évitement, le stress et bien d’autres répercussions 
engendrées par la VP (Dunkley et Brotto, 2016). En plus des rencontres avec le professionnel 
en psychologie, les femmes doivent réaliser des exercices physiques à domicile comprenant 
des techniques de relaxation, des exercices de pénétration vaginale réalisés avec des 
dilatateurs de grosseurs croissantes, des contractions des muscles du plancher pelvien et 





Jusqu’à ce jour, trois études randomisées ont évalué l’efficacité de la thérapie cognitivo-
comportementale.  
 
Dans la première étude, la thérapie de groupe (n = 28) a été comparée à la rétroaction 
biologique des muscles du plancher pelvien (n = 28) et à la vestibulectomie (n = 22) 
(Bergeron et al., 2001 B). Les participantes, âgées de 27 ans en moyenne, étaient nullipares 
(94% de l’échantillon) et rapportaient vivre avec la douleur de la VP depuis plus de 4,5 ans. 
Elles ont été assignées à leur groupe de traitement par une randomisation par blocs. Le 
traitement psychologique consistait en dix séances de deux heures, étalées sur 12 semaines 
et incluant sept à huit femmes par groupe. De plus, entre les rencontres, les participantes 
devaient effectuer un programme d’exercices à domicile qui comprenait des exercices de 
relaxation musculaire progressive, de contractions des muscles du plancher pelvien, de 
respiration abdominale et de dilatation vaginale. À la fin du suivi à six mois, la thérapie 
cognitivo-comportementale proposée a eu pour effet de réduire significativement 
l’intensité de la douleur lors des relations sexuelles de 38% en moyenne, comparativement 
à 53% pour la vestibulectomie et 35% pour la rétroaction biologique (p < 0,01). Une 
amélioration de la fréquence des relations sexuelles, de l’évaluation post-traitement au 
suivi à six mois, a également été constatée pour le traitement psychologique, passant de 
trois à quatre rapports par mois (p < 0,01). Sans grande surprise, la thérapie cognitivo-
comportementale a diminué la détresse psychologique passant de 56/212 à 52/212 au Brief 
symptom Inventory and Global Severity Index (BSI-GSI) lors du suivi à six mois (p < 0,01). 
Finalement, ces résultats se sont maintenus jusqu’au suivi à 2,5 ans (p < 0,01) (Bergeron et 
al., 2008). Il s’agissait du premier essai clinique randomisé comparant l’efficacité immédiate 
et à moyen terme des trois options thérapeutiques les plus recommandées pour la VP. Or, 
le pourcentage d’abandon des participantes avant le début des traitements 
(vestibulectomie n = 7, rétroaction biologique n = 1, thérapie psychologique n = 1) et 
pendant le processus de collecte de données (vestibulectomie n = 3, rétroaction biologique 





résultats doivent être interprétés avec précaution, même si les analyses statistiques ont été 
faites selon l’intention de traiter. 
 
Dans sa plus récente étude, le même laboratoire de recherche revient à la charge en 
comparant son protocole de thérapie cognitivo-comportementale (n = 52) à l’application 
biquotidienne de corticostéroïdes topiques (n = 45) sur le vestibule, et ce, pour une période 
de 13 semaines (Bergeron et al., 2016). Les participantes de l’étude étaient des Nord-
Américaines âgées d’environ 27 ans qui avaient une douleur lors des relations sexuelles 
depuis 5,5 ans en moyenne. La randomisation par blocs était assurée par un logiciel et 
stratifiée selon la langue maternelle de chaque femme (anglais ou français). La supériorité 
du traitement psychologique sur les corticostéroïdes a été démontrée concernant sa 
capacité à réduire la douleur lors des relations sexuelles, passant initialement de 7,3/10 en 
moyenne à 5,5/10 en post-traitement immédiat (p < 0,05). La dramatisation (thérapie 
cognitivo-comportementale 28/52 à 19/52 en post-traitement ; corticostéroïdes 26/52 à 
22/52 à l’Échelle de pensées catastrophiques face à la douleur (PCS)) (p < 0,05) et la fonction 
sexuelle (thérapie cognitivo-comportementale 20/36 à 23/36 en post-traitement ; 
corticostéroïdes 21/36 à 23/36 au Female Sexual Function Index (FSFI)) (p < 0,01) ont subi 
les mêmes changements lors de l’évaluation post-traitement et du suivi à six mois, 
respectivement. Aussi, les femmes du groupe de psychothérapie ont été plus satisfaites du 
traitement reçu que celles du groupe de corticostéroïdes avec un score de 7,7/10 en post-
traitement, comparativement à 5,3/10, respectivement (p < 0,05). La principale force de 
cette étude est sans aucune doute la robustesse du devis retenu, l’essai clinique randomisé 
à double insu. De plus, afin de tirer les conclusions les plus valides, les données pertinentes 
ont été récoltées par des instruments reconnus pour leurs qualités métrologiques 
rigoureuses et les analyses ont été faites selon l’intention de traiter. Toutefois, dans les 
quelques faiblesses recensées, notons que le pourcentage de participantes nullipares aurait 
pu être indiqué, puisque l’accouchement vaginal menace l’intégrité de la région vaginale et 
que 32% et 35% des participantes ont abandonné avant la fin du projet pour la thérapie 





Les auteurs de la troisième étude ont choisi un devis randomisé pilote comparant l’efficacité 
des modalités physiothérapiques (n = 10) à la thérapie cognitivo-comportementale 
individuelle (n = 10) (Goldfinger et al., 2016). Chaque traitement impliquait huit séances de 
90 minutes, étalées sur une moyenne de 14 semaines. Les modalités suivantes ont été 
dispensées par les physiothérapeutes : enseignement sur la VP, techniques manuelles, 
exercices de contraction des muscles du plancher pelvien avec et sans rétroaction 
biologique, étirements des muscles adjacents, dilatation vaginale et gestion de douleur. 
Pour sa part, la thérapie cognitivo-comportementale impliquait, entre autres, de la 
restructuration cognitive, des techniques pour augmenter le désir et l’excitation sexuelle, 
des exercices de désensibilisation, de contraction des muscles du plancher pelvien, de 
dilatation vaginale et de respiration diaphragmatique. Les 20 participantes à l’étude, 
majoritairement des Caucasiennes âgées de 25 à 27 ans et présentant une douleur 
moyenne de 5/10 aux relations sexuelles, ont été randomisées à chacun des deux 
traitements, une fois que le diagnostic de VP ait été posé par un gynécologue. Les résultats 
démontrent que les modalités physiothérapiques ont diminué la douleur lors des relations 
sexuelles de 5,0/10 à 2,7/10 en post-traitement immédiat (p < 0,001) et à 2,4/10 au suivi à 
six mois (p < 0,001). Pour sa part, la thérapie cognitivo-comportementale l’a réduite de 
5,2/10 à 2,6/10 après le traitement (p = 0,004) et à 2,1/10 lors de l’évaluation finale (p = 
0,001). Contrairement aux modalités physiothérapiques (p = 0,09), la thérapie 
psychologique a amélioré la fonction sexuelle globale, mais seulement lors de l’évaluation 
à six mois passant de 22/36 à 30/36 au FSFI-révisé (p = 0,01). La dramatisation, évaluée par 
la PCS, s’en trouvait diminuée par les deux traitements passant initialement de 15/52 à 8/52 
en post-traitement (p = 0,004) à 8,3/52 au suivi à six mois (p = 0,004) pour les modalités 
physiothérapiques et de 21/52 à 10/52 en post-traitement (p = 0,01) à 9/52 au suivi à six 
mois (p = 0,005) pour la thérapie cognitivo-comportementale. Il faut noter qu’aucune 
différence n’a été trouvée entre les groupes d’intervention, et ce, pour toutes les variables 
énumérées, la faible puissance de l’étude, secondaire à la petite taille de l’échantillon, étant 





modalités physiothérapiques, tout comme la thérapie cognitivo-comportementale, 
semblent être une option efficace pour la VP et méritent d’être considérées. 
 
Malgré l’utilisation d’un devis moins robuste, une recherche prospective abonde dans le 
même sens que les études randomisées (ter Kuile et Weijenborg, 2006). En effet, 
12 sessions bimensuelles d’une durée de deux heures de thérapie cognitivo-
comportementale de groupe étaient offertes aux 76 participantes. Ces dernières étaient 
âgées de 18 à 35 ans et présentaient de la douleur depuis un à 12 ans. En plus des rencontres 
avec la psychologue, des exercices de respiration, de relaxation et de dilatation vaginale 
devaient être réalisés à domicile par la femme elle-même puis par le partenaire. Lors de 
l’évaluation post-traitement, la douleur lors des relations sexuelles était significativement 
moindre passant d’un score de 8,0/10 à 6,8/10 (p < 0,001). L’insatisfaction sexuelle s’était 
améliorée en post-traitement en passant de 76/140 à 72/140 (p = 0,001) au Golombok Rust 
Inventory for Sexual Satisfaction. Enfin, la tension des muscles du plancher pelvien (p = 
0,001) des participantes avait également démontré des améliorations considérables, 
passant de 3/5 à 2/5, un score de 1 désignant aucune tension et 5 signifiant extrêmement 
tendu. Or, aucun changement significatif n’a été constaté quant à la détresse psychologique 
et l’insatisfaction conjugale. Cette étude, bien que présentant des limites devant les études 
randomisées, est toujours la seule à ce jour à avoir rapporter l’efficacité de la thérapie 
cognitivo-comportementale sur une variable sociale. Cette donnée a été évaluée à l’aide du 
Maudsley Marital Questionnaire (Gurland et al., 1972 A), reconnu comme ayant des validité 
et fidélité suffisantes (van Lankveld et al., 1999 ; Gurland et al., 1972 B). Cependant, il aurait 
pu être intéressant d’évaluer le comportement des résultats dans le temps, avec la présence 
d’un suivi à six mois. 
 
Plus récemment, des séances de psychothérapie individuelle ont été combinées à des 
techniques de désensibilisation, souvent utilisées par les physiothérapeutes (Lindstrom et 
Kvist, 2015). En effet, 60 femmes, âgées entre 16 et 66 ans, souffrant de douleur depuis 





thérapie cognitivo-comportementale. Entre les séances de psychologie, les participantes 
devaient réaliser un programme d’exercices à domicile qui incluait l’insertion d’un puis de 
deux doigts dans le canal vaginal, l’observation quotidienne de la région génitale à l’aide 
d’un miroir, le massage du vestibule et des pressions ischémiques appliquées sur des points 
d’acupuncture. En guise de progression du traitement, lorsque la femme jugeait qu’elle 
maîtrisait suffisamment bien les exercices, le partenaire était invité à participer à la 
réalisation de ceux-ci. Cette approche multimodale, incluant le partenaire, a réduit 
significativement la fréquence des relations sexuelles douloureuses en post-traitement 
immédiat passant de 5,5 à 6,0, l’échelle de mesure allant de 1 (tout le temps) à 7 (jamais) 
(p < 0,01). De plus, la fréquence des relations sexuelles a augmenté en post-traitement 
passant de deux à trois (p < 0,01), 1 signifiant aucune relation sexuelle dans le dernier mois 
et 6 signifiant plus de huit rapports. Ces résultats se sont maintenus lors du suivi à six mois 
(p < 0,01). L’intervention a aussi diminué l’anxiété des participantes passant de 9/21 à 7/21 
au Hospital Anxiety and Depression Scale lors du suivi à six mois (p < 0,01). Pour leur part, 
l’humeur dépressive (suivi à six mois p = 0,69) et la satisfaction conjugale (post-traitement 
p = 0,06 ; suivi à six mois p = 0,10) n’ont subi aucun changement. Il faut noter que cette 
étude se démarque des autres par son souci d’impliquer le partenaire dans la réalisation 
des exercices à faire à domicile entre les séances de psychologie. Finalement, la plus grande 
faiblesse de l’étude réside dans la quantification de l’intensité de la douleur ressentie lors 
des relations sexuelles, principale composante de l’efficacité d’un traitement. En effet, la 
question posée relativement à ce sujet est la fréquence à laquelle les relations sexuelles 
sont douloureuses. Cette façon de faire ne remplit pas les critères d’évaluation d’une 
douleur chronique recommandés par le groupe d’Initiative on Methods, Measurement, and 
Pain Assessment in Clinical Trials (IMMPACT) (Dworkin et al., 2008). En fait, l’intensité de la 
douleur aurait dû être évaluée à l’aide d’une échelle visuelle analogue ou numérique ou 





La psychothérapie de soutien 
Une seule étude randomisée a comparé l’efficacité de la thérapie cognitivo-
comportementale (n = 25) à celle de la psychothérapie de soutien (n = 25) chez les femmes 
souffrant de vulvodynie (Masheb et al., 2009). Les participantes, âgées entre 21 et 68 ans 
(médiane de 43 ans), étaient majoritairement caucasiennes et présentaient une douleur 
lors des relations sexuelles depuis environ huit ans. Elles ont été randomisées, sans 
restriction, à une des deux interventions (n = 25 par groupe). Les traitements consistaient 
en 10 séances hebdomadaires de 60 minutes de thérapie individuelle ou de thérapie 
cognitivo-comportementale. La première impliquait l’écoute empathique de la femme 
relativement à son expérience de douleur vulvaire, une attitude positive de la part du 
thérapeute et des techniques de communication permettant à la participante d’explorer et 
de comprendre ses sentiments. La thérapie cognitivo-comportementale impliquait, entre 
autres, l’élimination des comportements favorisant la douleur, la confrontation des 
pensées négatives envers la douleur, l’identification d’objectifs concrets relativement aux 
activités sexuelles et des exercices de relaxation généraux et spécifiques aux muscles du 
plancher pelvien. Chez les participantes ayant pris part à la psychothérapie de soutien, 11 
ont eu une diminution de leur douleur lors des relations sexuelles d’au moins 33% en post-
traitement immédiat comparativement à neuf pour la thérapie cognitivo-comportementale 
(différence non-significative entre les deux traitements (p = 0,73)). De plus, une diminution 
de l’intensité de la douleur lors du suivi à un an pour les deux traitements a été constatée, 
passant initialement de 2,8/6 à 1,3/6 à la sous-échelle du West Haven-Yale 
Multidimensional Pain Inventory (p = 0,02). Les participantes des deux groupes ont aussi 
noté une amélioration en post-traitement de leur peur de la douleur passant de 73/200 à 
65/200 (p = 0,05) à la Pain Anxiety Symptoms Scale (PASS) ainsi que de leurs symptômes 
dépressifs passant de 12/63 à 10/63 (p = 0,02) à l’Inventaire de dépression de Beck (BDI). 
Lors du suivi à un an, les sentiments dépressifs n’avaient pas changé (p = 0,72) tandis que 
la peur de la douleur était moindre (p = 0,01). Enfin, la thérapie cognitivo-comportementale 
a surpassé la psychothérapie de soutien pour l’amélioration de la fonction sexuelle en post-





de soutien 18/36 à 20/36 (p = 0,01)) et les résultats des deux interventions se sont 
maintenus dans le temps (p = 0,11). Cette étude s’avère être pertinente puisqu’elle a su 
démontrer, à l’aide d’un devis rigoureux, que les interventions psychologiques, qu’elles 
soient orientées vers la douleur ou moins dirigées, sont efficaces dans le traitement de la 
vulvodynie. Cependant, l’échantillon était composé de femmes souffrant de vulvodynie 
(incluant la VP et la vulvodynie spontanée), ce qui limite la généralisation des résultats aux 
femmes souffrant spécifiquement de VP. En résumé, selon cette étude, la psychothérapie 
de soutien est donc un traitement à considérer pour les femmes atteintes de VP. En plus 
d’intervenir sur l’intensité de la douleur, elle permettrait également d’agir sur les variables 
psychologiques, notamment la peur de la douleur et la dépression. 
Les séances d’éducation 
Le rôle du gynécologue dans la VP consiste majoritairement à poser le diagnostic puis à 
orienter la femme vers les traitements les plus efficaces. Une étude a évalué l’efficacité 
d’une autre intervention pouvant être réalisée par ce médecin spécialiste : trois séminaires 
pédagogiques d’une durée d’une heure, offerts à des groupes de quatre à huit femmes 
souffrant de VP (Brotto et al., 2010). La première séance consistait en la présentation de la 
pathologie, une revue des traitements offerts et la description de la réponse sexuelle 
féminine. Le deuxième séminaire portait sur la douleur neuropathique et abordait 
l’influence des états psychologiques sur la douleur. Finalement, la troisième séance 
présentait plus en détail les options thérapeutiques à l’aide d’histoires de cas.  
 
Immédiatement après les séminaires, les participantes, âgées de 20 à 51 ans et présentant 
un diagnostic de VP, rapportaient une diminution de leur anxiété de 12/63 à 10/63 (p = 0,02) 
au Beck Anxiety Inventory et de leur détresse sexuelle passant de 32/48 à 28/48 (p = 0,03) 
à la Female Sexual Distress Scale. Leur détresse psychologique était également réduite 
passant de 1,1/4 à 0,8/4 (p < 0,001) au GSI du BSI en post-traitement immédiat. Ces résultats 
se sont tous maintenus lors du suivi à six mois (p = 0,04 à p < 0,001). Leur fonction sexuelle 





(p = 0,03) au FSFI. Toutefois, la douleur lors des relations sexuelles est demeurée inchangée 
lors des trois évaluations (p > 0,05) et les sentiments dépressifs se sont améliorés seulement 
lors du suivi à six mois, passant de 13/63 à 8/63 (p = 0,02) au BDI. 
 
Bien qu’il s’agisse d’une étude réalisée avec un petit nombre de participantes (n = 29), les 
résultats dénotent que l’éducation faite par le médecin sur la pathologie et les méthodes 
de traitements offertes contribue à améliorer l’état psychologique (anxiété, symptômes 
dépressifs, détresses sexuelle et psychologique) et la fonction sexuelle de ces femmes. 
Malheureusement, leur capacité à diminuer la douleur lors des relations sexuelles ne s’est 
pas avérée être statistiquement significative. Enfin, les chercheurs n’ont pas documenté la 
participation des femmes à d’autres traitements pour la VP qui auraient également pu 
influencer les variables étudiées lors du suivi à six mois. Malgré tout, l’éducation devrait 
être faite d’emblée à la suite de l’annonce du diagnostic de VP. 
L’hypnose 
L’hypnose est fréquemment utilisée comme technique de gestion de la douleur dans les 
conditions douloureuses chroniques (Stoelb et al., 2009). Toutefois, peu de chercheurs s’y 
sont intéressés dans le domaine de la VP. Selon les connaissances actuelles, seules deux 
études rapportent des conclusions à ce sujet. La première est une étude de cas, rapportant 
comment huit séances de 25 à 30 minutes d’hypnose ont réussi à éradiquer complètement, 
et pour au moins les 12 mois suivants, la douleur lors des relations sexuelles causée par la 
VP, chez une femme de 26 ans (Kandyba et Binik, 2003).  
 
Le deuxième écrit est une étude pré-expérimentale à groupe unique réalisée avec huit 
femmes nullipares, âgées entre 19 et 36 ans et ayant un diagnostic confirmé de VP (Pukall 
et al., 2007). Un mois après la complétion des séances d’hypnose ainsi que lors du suivi à 
six mois, les participantes ont rapporté une diminution de l’intensité de la douleur lors des 
relations sexuelles, passant initialement de 7,1/10 à 4,3/10 au suivi à un mois post-





par la PCS, a également diminué lors des deux temps de mesure (p ≤ 0,01). Toutefois, aucun 
effet n’a été rapporté sur l’anxiété, la dépression, la détresse psychologique et la fonction 
sexuelle (p > 0,05).  
 
Malgré le fait que ces deux études soient exploratoires, l’hypnose semble diminuer la 
douleur et améliorer certains facteurs psychologiques chez les femmes souffrant de VP. 
D’autres recherches avec des devis plus rigoureux devront être menées pour évaluer la 
réelle efficacité de l’hypnose.  
Conclusion des traitements psychologiques et sociaux  
En résumé, les traitements psychologiques et sociaux semblent diminuer la douleur lors des 
relations sexuelles et améliorer l’état psychologique des participantes. Toutefois, 
l’approche la plus étudiée, soit la thérapie cognitivo-comportementale, implique également 
des modalités utilisées par les physiothérapeutes telles que la désensibilisation du 
vestibule, la dilatation vaginale, les pressions ischémiques et les contractions des muscles 
du plancher pelvien. Il est donc difficile d’évaluer les effets engendrés par la psychothérapie 
seule.  
1.2.2.2 La rétroaction biologique des muscles du plancher pelvien 
Comme mentionné dans la précédente section portant sur la physiopathologie de la VP, des 
dysfonctions des muscles du plancher pelvien sont souvent retrouvées dans les modèles 
explicatifs. La rétroaction biologique est une modalité de traitement utilisée par les 
physiothérapeutes pour rééduquer la fonction de ces muscles. Ceci est possible grâce à 
l’insertion d’une sonde vaginale reliée à un ordinateur et permettant à la femme d’obtenir 
une rétroaction visuelle des muscles du plancher pelvien. 
 
Plusieurs recherches ont, jusqu’à présent, testé l’efficacité de cette modalité thérapeutique 
chez les femmes atteintes de VP. Dans la première étude, un prétest post-test à groupe 





45 ans, devaient réaliser deux séances quotidiennes d’entraînement à domicile pendant 
quatre mois (Glazer et al., 1995). Les sessions comprenaient 60 cycles de contractions 
maximales et de repos d’une durée de 10 s chacun. Durant l’intervention, six évaluations 
étaient réalisées et un suivi téléphonique avait lieu six mois après la fin du traitement. Les 
auteurs rapportent une augmentation de l’amplitude EMG lors de la contraction maximale 
au cours des six évaluations, passant initialement de 7 V root mean square (RMS) à 13 V 
RMS (p < 0,0001) et le niveau de tension au repos de ces muscles était moindre, passant de 
3 V RMS à 1 V RMS (p < 0,0001). Le traitement a également démontré des effets positifs 
sur la douleur, diminuant de 6,9/10 à 0,9/10 au suivi à six mois (p < 0,0001). Au début de 
l’étude, seulement cinq femmes rapportaient avoir des relations sexuelles avec pénétration 
vaginale tandis qu’à la fin des quatre mois d’entraînement, 22 avaient recommencé à avoir 
des pénétrations vaginales, portant ce nombre à 27 (p < 0,0001). Finalement, lors du suivi 
à six mois, 17 femmes sur 33 avaient maintenant des relations sexuelles indolores. Dans 
cette étude, l’EMG a été employée pour évaluer les muscles du plancher pelvien (Glazer et 
al., 1995). Il est important de souligner que l’EMG est une évaluation de l’activité électrique 
représentant le nombre et la fréquence de décharge des unités motrices et non une mesure 
directe de la force. Les auteurs ne peuvent donc conclure à une augmentation de la force 
des muscles du plancher pelvien, mais au mieux, à une amélioration du recrutement 
musculaire. Aussi, il se peut que d’autres facteurs tels que le contact de la sonde vaginale 
avec les muscles du plancher pelvien ou l’excitabilité des motoneurones influencent 
l’amplitude du signal électromyographique (Gentilcore-Saulnier et al., 2016 ; Hermens et 
al., 2000 ; Rainoldi et al., 2001). Pour les mêmes raisons, la comparaison des valeurs du 
signal EMG n’est pas recommandée d’un sujet à l’autre et d’une session à l’autre chez la 
même personne (Gentilcore-Saulnier et al., 2016). Les résultats de la force de contraction 
des muscles du plancher pelvien ainsi que de la tension au repos rapportés par Glazer et al. 
doivent donc être interprétés avec prudence, tout comme l’effet de la rétroaction 
biologique sur la fonction sexuelle des participantes atteintes de VP. En effet, dans cette 
étude, le fait d’être active sexuellement était caractérisé par la présence d’au moins une 





évaluations étaient réalisées en moyenne à tous les 14 à 38 jours, ce qui questionne la 
validité des résultats rapportés concernant le nombre de participantes ayant repris les 
relations sexuelles.  
 
Dans la deuxième étude partageant le même devis que la précédente, 29 femmes 
majoritairement primipares ou multipares, âgées de 25 à 48 ans et souffrant de VP, ont 
entraîné leurs muscles du plancher pelvien avec la rétroaction biologique (McKay et 
al., 2001). Le protocole de Glazer et al. a été utilisé, mais cette fois, il a été réalisé durant 
11 mois. Les résultats démontrent qu’après six mois d’entraînement, la force moyenne de 
la contraction maximale des muscles du plancher pelvien avait augmenté, passant 
initialement de 27 V à 45 V à la fin du suivi (p < 0,001) et leur douleur avait diminué de 
8,7/10 à 2,6/10 à la fin des 11 mois (p < 0,05). En effet, 15 femmes sur 29 rapportaient une 
intensité de douleur négligeable lors des relations sexuelles et 26 étaient maintenant 
actives sexuellement. À la fin des 11 mois du projet, cinq femmes n’avaient pas perçu de 
diminution de leur douleur et ne pratiquaient pas la pénétration vaginale lors des activités 
sexuelles. Comme dans l’étude de Glazer et al., McKay et al. ont interprété l’augmentation 
de l’amplitude du signal électromyographique comme une amélioration de la force de 
contraction des muscles du plancher pelvien, et ce, sans valider à l’aide d’un autre 
instrument ou technique d’évaluation. De plus, il aurait été pertinent de procéder à des 
analyses de régression multiple afin de documenter si les améliorations des valeurs de 
contraction des muscles du plancher pelvien, du niveau de douleur lors des relations 
sexuelles et de l’activité sexuelle à la suite du traitement ont eu un effet significatif sur la 
douleur et la reprise des relations sexuelles. 
 
La troisième étude est un essai clinique randomisé ayant comparé l’efficacité de la 
rétroaction biologique des muscles du plancher pelvien (n = 28) à deux autres traitements 
pour la VP, soit la vestibulectomie (n = 22) et la thérapie cognitivo-comportementale 
(n = 28) (Bergeron et al., 2001 B). En plus des huit séances d’entraînement supervisé d’une 





par jour d’exercices des muscles du plancher pelvien avec rétroaction biologique, selon le 
protocole de Glazer (Glazer et al., 1995). L’intensité de la douleur lors des relations sexuelles 
est passée de 6,9/10 à 5,4/10 en post-traitement immédiat (p < 0,01) et à 4,5/10 lors du 
suivi à six mois (p < 0,01). Ce score s’avère être statistiquement inférieur à celui rapporté 
par les femmes ayant eu la vestibulectomie (7,2/10 à 4,0/10 en post-traitement et à 3,4/10 
au suivi à six mois) (p < 0,01). Toutefois, les trois traitements ont été également efficaces 
pour produire une amélioration de la fréquence des relations sexuelles de l’évaluation post-
traitement au suivi à six mois, passant de trois à quatre relations sexuelles par mois  
(p < 0,01). La détresse psychologique des participantes en post-traitement s’est également 
améliorée, comparativement à l’évaluation initiale, passant de 54/212 à 51/212 au BSI-GSI 
(p < 0,01).  
 
Finalement, la quatrième étude a utilisé un devis randomisé afin de comparer l’efficacité de 
la rétroaction biologique des muscles du plancher pelvien à l’application de lidocaïne sur le 
vestibule (Danielsson et al., 2006). L’échantillon était composé de 23 participantes par 
groupe, majoritairement nullipares et âgées de 24 ans en moyenne (18 à 36 ans), qui étaient 
randomisées sans critère. Leur douleur attribuable à la VP était présente depuis au moins 
18 mois. Dans ce projet, un protocole d’entraînement différent a été évalué, puisque 
l’adhérence au protocole de Glazer s’était avérée faible dans l’étude de Bergeron (Bergeron 
et al., 2001 B). Le programme d’exercices à domicile consistait en deux séries de 10 cycles 
de contractions maximales et de repos d’une durée de cinq secondes. Ensuite, les 
participantes devaient exécuter 15 contractions maximales de 10 s, alternées de période de 
repos de 10 s. Finalement, une longue contraction maximale de 60 s concluait la séance. Ce 
protocole était réalisé trois fois par jour, durant quatre mois. L’application de lidocaïne, 
pour sa part, était réalisée de cinq à sept fois par jour. Pour les deux premiers mois, un gel 
de lidocaïne 2% était utilisé puis, si elle était bien tolérée, une crème de lidocaïne 5% était 
appliquée sur le vestibule vulvaire pour les deux mois suivants. Lors du suivi à un an, la 
rétroaction biologique a réduit significativement la douleur lors des relations sexuelles 





Toutefois, la différence entre les deux traitements n’atteint pas le seuil de signification 
(p > 0,05). De plus, la rétroaction biologique n’a entraîné aucun changement des sentiments 
dépressifs des participantes (p > 0,05), seule la lidocaïne a diminué le nombre de 
participantes ayant répondu positivement à une ou deux questions sur les sentiments 
dépressifs, passant de 13 femmes à quatre au suivi à un an (p = 0,01). Cependant, lorsque 
comparée, l’efficacité de chaque traitement sur les sentiments dépressifs ne diffère pas 
pour cette variable (p > 0,05). Il n’est donc pas possible, grâce à cette étude, de démontrer 
que la rétroaction biologique est supérieure à la lidocaïne topique pour diminuer la douleur 
de la VP et pour améliorer la dépression. De plus, bien que le protocole de Glazer ait été 
modifié pour améliorer l’adhérence au traitement de rétroaction biologique, celle-ci s’est 
avérée être faible, tout comme dans l’étude de Bergeron et al. (Bergeron et al., 2001 B). 
Enfin, cette recherche comprenait trois évaluations de suivi, la première réalisée 
immédiatement après les quatre mois de traitement, la deuxième six mois plus tard et la 
dernière 12 mois après la fin de l’intervention. Il aurait donc été pertinent que les résultats 
des deux premières évaluations de suivi à soient présentés dans l’article, afin de mieux 
documenter le comportement des variables étudiées. 
Conclusion de la rétroaction biologique 
En résumé, les quatre études sont unanimes : l’entraînement des muscles du plancher 
pelvien réalisé avec rétroaction biologique permet de diminuer la douleur lors des relations 
sexuelles des femmes aux prises avec la VP. Cependant, ces protocoles de traitements 
étaient très chronophages pour les participantes, car les exercices devaient être faits deux 
à trois fois par jour, ce qui menace l’adhérence au traitement (Danielsson et al., 2006 ; 
Bergeron et al., 2001 B). De plus, seules quelques évidences concernant les effets de la 
rétroaction biologique des muscles du plancher pelvien sur les variables psychologiques 
sont disponibles. En effet, cette modalité améliorerait l’état psychologique général, mais ne 
permettrait pas de changer les sentiments dépressifs (Bergeron et al., 2001 B ; Danielsson 





biologique sur les autres variables psychologiques reconnues chez les femmes souffrant 
de VP.  
1.2.2.3 La dilatation vaginale 
L’utilisation des dilatateurs vaginaux est une des modalités de traitement pouvant être 
utilisée par les physiothérapeutes et par les psychologues spécialisés en douleur sexuelle. 
Plusieurs études ont démontré l’implication des composantes passives du tonus (raideurs 
élastique et viscoélastique) dans l’hypertonie des muscles du plancher pelvien des femmes 
atteintes de VP (Morin et al., 2017 ; Davidson, 2014 A ; Davidson et al., 2014 B). Le rationnel 
derrière l’utilisation des dilatateurs de grosseurs croissantes veut que l’insertion, la 
réalisation d’étirements statiques et dynamiques ainsi que de mouvements de va-et-vient 
intravaginaux avec ceux-ci agissent sur les raideurs élastiques et viscoélastiques, résultant 
en une normalisation du tonus au repos des muscles du plancher pelvien. De plus, la friction 
occasionnée par les mouvements de va-et-vient pourrait entraîner une désensibilisation de 
la muqueuse du vestibule vulvaire. Deux études ont étudié les effets de cette modalité 
thérapeutique. La première est une pré-expérimentale à groupe unique qui a été réalisée 
avec 18 participantes souffrant de douleur superficielle lors des relations sexuelles (Idama 
et Pring, 2000). Les femmes étaient âgées de 17 à 35 ans et la majorité d’entre elles avait 
déjà vécu un accouchement. Elles devaient insérer un dilatateur dans la cavité vaginale et 
réaliser des mouvements vers le bas et vers l’arrière pendant 10 à 15 minutes, une à deux 
fois par jour. À chaque semaine, le diamètre du dilatateur était augmenté, jusqu’à ce que 
la femme décide de reprendre les relations sexuelles ou que le plus gros des dilatateurs soit 
utilisé. Après la thérapie, 72% d’entre elles se considéraient complètement guéries, c’est-à-
dire qu’elles ne présentaient plus de douleur lors des relations sexuelles. Même s’il 
s’agissait d’une étude pilote, il aurait été pertinent d’utiliser des échelles reconnues afin de 
quantifier l’intensité de la douleur lors des relations sexuelles et, pour sa part, la fonction 
sexuelle aurait pu être évaluée avec un questionnaire standardisé, ce qui aurait contribué 






La deuxième étude est un prétest post-test à groupe unique (Murina et al., 2008). Les 
femmes étaient âgées entre 23 et 55 ans (x̅ = 33 ans) et avaient un diagnostic de VP 
confirmé. Le protocole de traitement impliquait la réalisation d’exercices de dilatation à 
domicile comprenant des étirements statiques et des mouvements de va-et-vient intra-
vaginaux qui devaient être réalisés trois fois par semaine durant huit semaines. La grosseur 
du dilatateur était augmentée à chaque deux semaines. Cette étude a rapporté des 
améliorations significatives de la douleur lors des relations sexuelles, passant de 2,2/10 à 
1,1/10 (p = 0,001) et de la fonction sexuelle, passant de 16/36 à 25/36 au FSFI (p = 0,001) 
grâce à l’ajout de la thérapie par dilatateurs aux traitements déjà suivis par les 
15 participantes (stimulation électrique transcutanée, infiltration au vestibule, contractions 
des muscles du plancher pelvien avec rétroaction biologique et antidépresseurs tricycliques 
ou antiépileptiques). Puisque les exercices de dilatation s’ajoutaient à des traitements déjà 
en cours pour la VP, il est plutôt difficile d’attribuer les résultats obtenus exclusivement aux 
dilatateurs. 
Conclusion de la dilatation vaginale 
En somme, les exercices de dilatation vaginale semblent représenter une modalité 
prometteuse pour traiter la VP, qu’elle soit utilisée seule ou combinée à d’autres 
traitements. Cependant, il aurait été intéressant d’évaluer ses effets sur les variables 
biologiques et psychologiques telles le tonus des muscles du plancher pelvien et la peur de 
la pénétration vaginale notamment. 
1.2.2.4 Les approches pharmacologiques 
Dans la recherche du meilleur traitement pour la VP, les antidépresseurs, les psychotropes, 
les anticonvulsivants, les stéroïdes, l’œstrogène et la toxine botulique A ont été étudiés. Les 
études rétrospectives et expérimentales menées depuis les années 2000 semblaient 
démontrer des résultats encourageants (Reed et al., 2006 ; Jeon et al., 2013; Brown et 
al., 2015; Bergeron et al., 2016 ; Burrows et Goldstein, 2013). En revanche, une revue 





toxine botulique A, des thérapies hormonales et des anticonvulsivants comme traitements 
de première ligne pour la VP (Goldstein et al., 2016). En effet, ces études présentaient des 
lacunes méthodologiques telles absence de randomisation et/ou de groupe contrôle et/ou 
d’insu. Le comité d’experts à l’origine de cette revue recommande de ne pas utiliser les 
traitements pharmacologiques pour traiter la VP. Les multiples applications diurnes de 
lidocaïne topique sont également déconseillées comme traitement à long terme de la VP. 
 
De par leur soulagement efficace de l’allodynie dans les cas de névralgie post-herpétique, 
les anesthésiques topiques ont été proposés comme une avenue prometteuse pour la VP 
(Davies et Galer, 2004). Pour preuve, un sondage réalisé auprès de 167 médecins travaillant 
en santé sexuelle chez la femme, soutenait que les anesthésiques locaux étaient le 
traitement le plus utilisé en première ligne pour la vulvodynie localisée (Updike et 
Wiesenfeld, 2005 ; Mandal et al., 2010). Ceci pouvait s’expliquer par la parution d’une 
recherche ayant démontré qu’un analgésique topique, lorsqu’appliqué quotidiennement 
pendant sept semaines, avait réussi à diminuer la douleur chez les femmes atteintes de VP 
(Zolnoun et al., 2003). La prochaine section traitera donc de cette option thérapeutique 
mais, plus précisément, de l’onguent de lidocaïne puisqu’il s’agit de l’analgésique topique 
le plus prescrit (Haefner et al., 2005). 
La lidocaïne topique 
Lorsqu’appliquée sur le vestibule de façon répétée, la lidocaïne aurait pour effet de 
désensibiliser les terminaisons nerveuses libres des fibres C du vestibule en bloquant leurs 
canaux de sodium et leur transmission ectopique d’influx nociceptifs (Zolnoun et al., 2003 ; 
Davies et Galer, 2004).  
 
C’est en 2003 que l’efficacité de la lidocaïne 5% topique sur le vestibule a été évaluée pour 
la première fois, à l’aide d’un devis prétest post-test à groupe unique (Zolnoun et al., 2003). 
L’échantillon était composé de 61 femmes, majoritairement nullipares et âgées de 30 ans 





moins cinq mois (médiane de 31 mois). La VP a été confirmée chez toutes les participantes, 
mais 12 ont reçu d’autres diagnostics asssociés tels vulvodynie, vaginisme, infections 
vaginales chroniques, etc. Après une application quotidienne au coucher pendant sept 
semaines, la moyenne de douleur lors des relations sexuelles avait diminué de 3,9 sur 
l’échelle visuelle analogue de 0 à 10 (p = 0,001). De plus, 76% des femmes pouvaient 
maintenant avoir des relations sexuelles avec pénétration vaginale (p = 0,002), 
comparativement à 36% à l’évaluation initiale. L’application nocturne répétée semblait 
prometteuse à court terme, mais son efficacité à moyen terme n’a pas été documentée. Ce 
protocole a donc été repris par l’étude principale du présent essai clinique randomisé, mais 
cette fois, pour une durée de traitement de dix semaines en incluant un suivi à six mois 
(Morin et al., 2016 A). Les femmes ayant pris part à ce traitement ont vu leur douleur lors 
des relations sexuelles diminuer de 7,3/10 à 4,5/10 (p < 0,0001) en post-traitement 
immédiat et s’est maintenue au suivi à six mois (p > 0,05). Elles ont également eu des 
améliorations significatives de leur fonction sexuelle, évaluée par le FSFI, passant 
initialement de 21,9/36 à 25,5/36 en post-traitement immédiat (p < 0,0001) et à 25,7/36 au 
suivi à six mois (p < 0,0001).  
 
Deux autres protocoles d’application de lidocaïne ont été étudiés. Tout d’abord, un devis 
prospectif randomisé a évalué l’efficacité de cinq à sept applications diurnes de gel de 
lidocaïne 2% ou de crème de lidocaïne 5% (n = 23) (Danielsson et al., 2006). Cette modalité 
était comparée à trois séances quotidiennes d’entraînement à domicile des muscles du 
plancher pelvien avec rétroaction biologique (n = 23). Les interventions s’échelonnaient sur 
une période de quatre mois. Les participantes, majoritairement nullipares et âgées de 18 à 
36 ans (x̅ = 24 ans), étaient randomisées, sans restriction, à chacun des deux traitements. 
Lors de la visite initiale, les femmes du groupe lidocaïne présentaient une douleur médiane 
lors des relations sexuelles de 7,4/10 sur l’échelle visuelle analogue. Au suivi à 12 mois après 
la fin du traitement, leur douleur avait diminué à 4,2/10 (p = 0,06). Pour leur part, les 
participantes ayant été attribuées à la rétroaction biologique présentaient initialement une 





seule la lidocaïne a diminué le nombre de participantes présentant des symptômes 
dépressifs, les faisant passer de 13 à quatre au suivi à un an (p = 0,01) comparativement à 
la rétroaction biologique qui n’a produit aucun changement (p > 0,05). Toutefois, aucun des 
deux traitements n’a mieux performé que l’autre, et ce, pour toutes les variables 
précédemment mentionnées (p > 0,05). Enfin, bien que cette étude ait été la première à 
comparer l’application de lidocaïne à une autre intervention pour la VP, les variables 
d’intérêt ont été documentées principalement par des échelles visuelles analogues. Des 
questionnaires standardisés et reconnus auraient pu être utilisés, notamment pour 
l’évaluation des symptômes dépressifs qui ont été évalués à l’aide d’une ou de deux 
questions seulement. De plus, concernant la crème de lidocaïne topique 5% qui devait être 
appliquée lors des troisième et quatrième mois, seulement 50% des participantes 
randomisées à cette intervention l’ont tolérée. Les résultats rapportés dans cette étude 
sont donc davantage représentatifs de l’efficacité du gel de lidocaïne 2%. 
 
Bohm-Starke et al., ont procédé à l’évaluation des seuils de douleur au vestibule, au tibial 
antérieur et au deltoïde des participantes de l’étude de Danielsson et al. (Bohm-Starke et 
al., 2007 ; Danielsson et al., 2006). En effet, puisqu’aucun des traitements évalués par 
Danielsson et al. ne s’est montré supérieur, les données des participantes des deux 
interventions ont été analysées ensemble dans l’étude de Bohm-Starke et al. Ces derniers 
rapportent que la lidocaïne (n = 18) et que l’entraînement des muscles du plancher pelvien 
par rétroaction biologique (n = 17) ont permis d’augmenter les seuils de douleur du 
vestibule, passant d’une médiane de 30 g au temps initial à 70 g au suivi à six mois post-
traitement pour le vestibule antérieur (p < 0,001) et de 20 g à 30 g pour le vestibule 
postérieur (p < 0,001). Concernant les seuils de douleur au tibial antérieur et au deltoïde, 
aucun changement n’a été constaté lorsque les valeurs initiales ont été comparées à celles 
du suivi à six mois (p > 0,05). Les auteurs concluent donc que la lidocaïne topique et que 
l’entraînement des muscles du plancher pelvien par rétroaction biologique agissent sur la 
douleur du vestibule, mais n’ont pas d’effet sur l’hypersensibilité générale à la pression 





La dernière étude s’intéressant à l’efficacité de la lidocaïne à réduire la douleur de la VP a 
comparé son application topique (n = 33) à un placebo (n = 33), et ce, durant 12 semaines 
(Foster et al., 2010). Le protocole prévoyait quatre applications quotidiennes de lidocaïne 
5% diluée dans une crème hydratante. Le placebo impliquait, pour sa part, le même nombre 
d’application de crème hydratante, permettant de reproduire la texture du traitement 
expérimental. Dans cette étude, une randomisation par blocs a été retenue. Les 
participantes, majoritairement nullipares, étaient âgées de 29 ans en moyenne et 
ressentaient la douleur attribuable à la VP depuis au moins 5,5 ans. Initialement, les femmes 
du groupe lidocaïne présentaient une douleur lors des relations sexuelles de 5,5/10 sur 
l’échelle numérique. En moyenne, elles ont eu une réduction de leur douleur de 
1,9 (± 1,8) /10 après les 12 semaines de traitement, ce qui n’a pas surpassé le placebo 
(réduction de 2,0 (± 2,5) /10) (p = 0,76). Les auteurs expliquent leurs résultats par le fait que 
les femmes des deux groupes devaient masser le vestibule avec la crème (de lidocaïne ou 
placebo), ce qui peut s’apparenter aux techniques de désensibilisation du vestibule vulvaire 
utilisées par les physiothérapeutes. De plus, ils soulèvent aussi l’hypothèse que les 
ingrédients actifs (pétrolatum et diméthicone) contenus dans la crème hydratante 
pourraient avoir eu un effet antalgique sur le vestibule. La lidocaïne n’a pas permis 
d’améliorer la satisfaction sexuelle (p = 0,97) ni la fréquence des relations sexuelles 
(p = 0,81) des participantes au-delà des performances du placebo. Finalement, concernant 
la capacité de la lidocaïne topique à réduire la dépression (p = 0,41) et à améliorer la 
détresse psychologique (p = 0,59), elle n’a entraîné, encore une fois, aucun changement 
supérieur à ceux du placebo. Cette étude a été la première à comparer l’efficacité de 
l’application diurne répétée de lidocaïne 5% au placebo. L’utilisation d’un devis robuste 
(essai clinique randomisé), de questionnaires standardisés ainsi que la présence d’un 
double insu augmentent la validité de ces résultats. Toutefois, il aurait été intéressant 
d’ajouter la présence d’un groupe sans traitement, afin de documenter l’évolution naturelle 





Conclusion de la lidocaïne 
Les résultats des trois études citées plus haut ont démontré que l’application de lidocaïne 
a permis de diminuer la douleur d’au moins 30%, représentant une amélioration 
cliniquement significative, comme recommandé par le groupe IMMPACT (Dworkin et 
al., 2008). Toutefois, le protocole d’application nocturne de lidocaïne topique proposé par 
Zolnoun et al. s’est avéré être le plus efficace pour diminuer la douleur lors des relations 
sexuelles (Δ pré-post moyen de -3,9 (échelle de 0 à 10) (Zolnoun et al., 2003) ; Δ pré-post 
médian de -3,2 (Danielsson et al., 2006) ; Δ pré-post moyen de -1,9 (Foster et al., 2010)). 
Enfin, les effets de l’analgésique topique sur les variables psychologiques des femmes 
souffrant de VP sont peu connus, seules quelques données étant disponibles concernant la 
dépression, l’anxiété et la satisfaction sexuelle (Danielsson et al., 2006 ; Foster et al., 2010). 
Mais qu’en est-il de ses effets sur les autres variables psychologiques telles la dramatisation, 
la peur de la douleur, etc. reconnues chez les femmes souffrant de VP ? La même question 
demeure pertinente à propos de ces effets sur la muqueuse du vestibule, sur la musculature 
du plancher pelvien et sur les facteurs sociaux. 
1.2.2.5 Les modalités physiothérapiques 
Certes l’approche la plus prometteuse, l’intervention physiothérapique comprend, entre 
autres, l’entraînement des muscles du plancher pelvien avec rétroaction biologique, des 
séminaires éducatifs et des techniques de dilatation vaginale et de désensibilisation (Reed 
et al., 2008 ; Hartmann et al., 2007 ; Mandal et al., 2010). En fait, selon un sondage réalisé 
aux États-Unis, les professionnels de la physiothérapie exploitent en moyenne dix modalités 
différentes pour traiter la VP. À celles déjà nommées s’ajoutent aussi les techniques actives 
et manuelles de relâchement musculaire, les exercices de stabilisation lombo-pelvienne et 
des modalités antalgiques telles la cryothérapie, la thermothérapie et l’électrothérapie 






Jusqu’à ce jour, sept études ont tenté d’évaluer l’efficacité d’une approche 
physiothérapique dans le domaine de la VP. Seulement six seront mentionnées, puisque 
celle de Goldfinger et al. a été présentée précédemment dans la section sur la thérapie 
cognitivo-comportementale (Goldfinger et al., 2016).  
 
La première recherche, utilisant un devis rétrospectif, consistait en des entrevues 
téléphoniques réalisées auprès de 35 femmes vivant avec la VP (Bergeron et al., 2002). Les 
participantes du projet avaient de 20 à 66 ans (x̅ = 35 ans) et présentaient une douleur 
modérée à sévère lors des relations sexuelles. Les femmes devaient avoir suivi des 
traitements non standardisés d’interventions physiothérapiques afin d’être admissibles. En 
moyenne, sept séances sur 15 mois ont été suivies et les modalités suivantes ont été 
utilisées : séminaire d’éducation, techniques manuelles, thérapie par dilatateurs, 
contractions des muscles du plancher pelvien avec et sans rétroaction biologique et 
stimulation électrique. Les partenaires étaient invités à une des séances et leur participation 
à la réalisation des exercices à domicile était souhaitée. Les résultats ont démontré que 52% 
des femmes avaient eu une réduction de leur douleur lors des relations sexuelles dont 9% 
avaient expérimenté une résolution complète de leurs symptômes. En plus de son effet sur 
la douleur, les modalités physiothérapiques ont permis une augmentation significative du 
désir, passant initialement de 4,9/10 à 7,4/10 en post-traitement (p = 0,0001), de 
l’excitation sexuelle passant de 5,4/10 à 8,2/10 (p = 0,01) et de la fréquence des relations 
sexuelles augmentant de deux fois par mois à six fois par mois (p = 0,0001). Finalement, 
l’échantillon complet a rapporté une diminution significative de la peur de la pénétration 
vaginale (p < 0,0001), qui n’était évaluée qu’à l’aide d’une seule question. 
 
Bien que ce premier écrit rapporte des résultats plutôt satisfaisants, plusieurs faiblesses 
méthodologiques ont été identifiées et menacent la validité interne. En effet, l’utilisation 
d’un devis rétrospectif est susceptible de causer un important biais de rappel, surtout que 
les entrevues ont été menées auprès de femmes ayant terminé leurs interventions 





à 44 mois), il peut effectivement s’avérer difficile pour une participante de se remémorer 
son niveau de douleur en prétraitement. De plus, l’utilisation de questionnaires 
standardisés aurait été préférable afin de mieux évaluer les effets du traitement. Ces limites 
doivent se situer dans un contexte où le but de cette étude était d’explorer si les modalités 
physiothérapiques démontraient une efficacité suffisante pour être investiguées dans le 
cadre d’essais cliniques randomisés.  
 
Le deuxième écrit relatait l’efficacité d’un protocole standardisé de huit séances de 60 à 
75 minutes d’interventions physiothérapiques, dont une en présence du partenaire sexuel 
(Goldfinger et al., 2009). L’échantillon était constitué de 13 femmes nullipares, âgées de 
19 à 31 ans (x̅ = 23 ans) qui présentaient de la douleur depuis 3,5 ans, en moyenne. Les 
interventions physiothérapiques réalisées comprenaient de l’éducation, des techniques 
manuelles, des contractions des muscles du plancher pelvien avec et sans rétroaction 
biologique, de la stimulation électrique ainsi que des exercices de dilatation vaginale. En 
plus des séances avec la physiothérapeute, les participantes devaient réaliser un 
programme d’exercices à domicile adapté aux besoins de chacune, mais incluant 
minimalement des exercices de dilatation vaginale à pratiquer un jour sur deux. Le 
protocole de traitement s’est échelonné sur 10 à 19 semaines en raison de conflits 
d’horaire. Ce pré-test post-test à groupe unique a permis de rapporter les effets des 
modalités physiothérapiques sur l’intensité de la douleur lors des relations sexuelles et sur 
les facteurs psychologiques. Comparativement à l’évaluation prétraitement, les femmes 
ont expérimenté une diminution significative de leur douleur lors des relations sexuelles, 
passant de 6,7/10 à 2,2/10 (p < 0,01). Cette amélioration s’est maintenue lors du suivi à 
trois mois. Leur fonction sexuelle s’est améliorée passant de 20/36 à 25/36 en post-
traitement (p < 0,01) et à 26/36 lors du suivi à trois mois (p < 0,01), lorsqu’évaluée par le 
FSFI. Le score de dramatisation à la PCS est passé de 26/52 à 10/52 en post-traitement (p < 
0,01) et à 7/52 au suivi à trois mois (p < 0,01). Enfin, la peur de la douleur (p < 0,01) a 
également diminué, le score à la version écourtée de la PASS (PASS-20) passant de 32/100 





Or, l’intervention physiothérapique multimodale n’a semblé avoir eu aucun effet sur 
l’humeur dépressive et l’anxiété qui sont restées stables tout au long de l’étude (p > 0,05). 
Ces résultats peuvent s’expliquer par un manque de puissance statistique secondaire au 
petit nombre de participantes à l’étude. Finalement, l’intervention multimodale s’est 
avérée être un succès chez 77% des participantes, puisque 10 femmes sur 13 ont rapporté 
une guérison complète ou une importante amélioration de leur douleur vulvaire, autant en 
post-traitement immédiat qu’au suivi à trois mois. Cette étude a été la première à évaluer 
les effets d’une intervention physiothérapique multimodale sur les variables 
psychologiques. 
 
Le même laboratoire de recherche a repris le protocole de traitement avec, cette fois, un 
devis pré-test post-test avec groupe de comparaison (Gentilcore-Saulnier et al., 2010). 
Cette étude incluait 11 participantes atteintes de VP de l’étude de Goldfinger et al. et 11 
femmes non-appariées pour le groupe contrôle. Les participantes avaient en moyenne 21 ± 
1 ans et 22 ± 2 ans dans les groupes contrôle et expérimental, respectivement. Les femmes 
atteintes de VP vivaient avec la douleur depuis quatre ans en moyenne. Elles étaient 
évaluées une première fois avant les interventions physiothérapiques puis immédiatement 
après. Les participantes asymptomatiques étaient, quant à elles, évaluées une seule fois 
afin d’être comparées au groupe expérimental. L’évaluation digitale post-traitement a 
révélé, chez les participantes avec la VP, une diminution de l’hypertonie (composantes 
actives et passives du tonus) passant de 1,55/3 à 0,36/3 sur une échelle allant de +3 (très 
hypertonique) à -3 (très hypotonique) et 0 signifiant un tonus normal (p < 0,001) en post-
traitement. Une amélioration de la souplesse vaginale (dimension latéro-latérale de l’orifice 
vaginal) évaluée sur une échelle allant de 0 = insertion de moins d’un doigt à 4 = deux doigts 
insérés et pouvant être distancés latéralement de ≥ 2 cm est rapportée, passant de 2,8/4 à 
3,9/4 (p = 0,01). La force des muscles du plancher pelvien a augmenté, passant de 4,1/5 à 
4,9/5 après le traitement (p = 0,04). Enfin, la capacité de relâchement des muscles du 
plancher pelvien, évaluée sur une échelle allant de 0 (les muscles sont pleinement capables 





la contraction), s’est améliorée passant de 0,9/4 à 0,3/4 (p = 0,05). Aussi, après les 
interventions physiothérapiques, aucune différence n’a été trouvée entre les femmes avec 
la VP et les participantes du groupe contrôle pour le tonus (p = 0,30), la flexibilité (p = 1,00) 
et la capacité à relâcher les muscles du plancher pelvien (p = 0,47). Bien qu’ayant utilisé 
l’évaluation digitale dont la fidélité est remise en doute, ces chercheuses ont été les 
premières à documenter l’effet des modalités physiothérapiques sur les muscles du 
plancher pelvien (Bo et Finckenhagen, 2001 ; Morin et al., 2004). 
 
La quatrième étude est la seule, jusqu’à ce jour, qui a exploré les effets de l’ajout de 
modalités physiothérapiques à la chirurgie pour la VP (Goetsch, 2007). Cette recherche 
observationnelle devait permettre de faire la lumière sur les raisons possibles pouvant 
expliquer les échecs post-opératoires. La révision de 111 dossiers de femmes âgées entre 
19 et 73 ans (x̅ = 33 ans) et ayant subi une vestibulectomie superficielle modifiée a été 
réalisée. Les résultats ont conclu que la chirurgie permettait d’éradiquer complètement la 
douleur au vestibule dans 85% des cas, lorsque celle-ci était évaluée à l’aide du coton-tige. 
Cependant, 33% des femmes opérées rapportaient souffrir encore de douleur lors des 
relations sexuelles (36/109). De ces 36 femmes, 15 d’entre elles n’avaient plus aucune 
douleur au vestibule lors du test du coton-tige, mais présentaient toutes des muscles du 
plancher pelvien hypertendus. Devant ce tableau, l’auteure évoque que la myalgie du 
plancher pelvien pourrait être responsable de la douleur résiduelle lors des relations 
sexuelles. Plus récemment, cette hypothèse a été corroborée ; la sensibilité musculaire du 
plancher pelvien étant davantage corrélée à la douleur lors des relations sexuelles que la 
sensibilité du vestibule vulvaire pouvait l’être (Witzeman et al., 2015). Il est évident que 
cette étude comporte des lacunes, notamment le fait que les données sont extraites de 
dossiers médicaux qui peuvent parfois être incomplets ou imprécis. À titre d’exemple, les 
patientes qui n’ont pas rapporté de plainte de dyspareunie subséquemment à la chirurgie 
ont été présumées guéries et donc un succès au traitement, même si aucune évaluation 
post-opératoire n’a été menée. En considérant ces aspects, il semble toutefois que l’ajout 





diminuer davantage la douleur lors des relations sexuelles que la chirurgie seule (Goetsch, 
2007). 
 
La cinquième étude rapporte les analyses secondaires d’une étude prospective, sans 
traitement, au suivi à deux ans (Davis et al., 2013). Près de 100 participantes ont rempli des 
questionnaires standardisés au début de l’étude et lors du suivi deux ans plus tard afin 
d’évaluer l’intensité de la douleur lors des relations sexuelles, les satisfactions sexuelle et 
conjugale, la fonction sexuelle, la dépression ainsi que les attentes. Les participantes ont 
été regroupées en fonction des traitements qu’elles avaient suivis durant les deux dernières 
années. Les modalités physiothérapiques, la psycho/sexothérapie, les approches médicales 
et chirurgicales et l’acupuncture figurent parmi les différentes approches thérapeutiques 
tentées. Les résultats pertinents aux modalités physiothérapiques démontrent que la 
douleur lors des relations sexuelles a considérablement diminué, passant de 7,06/10 à 
4,04/10 (p < 0,01) sur l’échelle visuelle analogue. La satisfaction sexuelle et la fonction 
sexuelle se sont améliorées significativement au suivi à deux ans. Pour sa part, le score au 
BDI-II a diminué lors du deuxième temps de mesure, passant de 11,71/63 à 8,38/63  
(p < 0,01) suggérant une réduction des symptômes dépressifs. Enfin, la satisfaction 
conjugale n’a pas changé, tel que rapporté par l’Échelle d’ajustements dyadiques. Bien que 
ces résultats soient positifs, les modalités physiothérapiques n’ont pas surpassé les autres 
traitements et ce, pour toutes les variables étudiées. 
 
Le dernier écrit ayant rapporté des résultats concernant l’efficacité des modalités 
physiothérapiques est celui de Morin et al. (2016 B). L’essai clinique randomisé, qui 
comptait plus de 200 participantes, comparait 10 semaines d’application nocturne de 
lidocaïne topique 5% sur le vestibule à 10 séances hebdomadaires d’interventions 
physiothérapiques. Une combinaison de modalités thérapeutiques a été utilisée, incluant 
l’éducation, des techniques manuelles et de désensibilisation du vestibule vulvaire, des 
exercices des muscles du plancher pelvien avec et sans rétroaction biologique et des 





devaient réaliser un programme d’exercices à domicile comprenant cinq sessions de 
contractions des muscles du plancher pelvien par semaine, ainsi que des séances de 
dilatation vaginale à faire un jour sur deux. Le partenaire sexuel était invité à prendre part 
à une séance, tandis que pour le traitement de lidocaïne, son implication n’était pas requise. 
Après l’intervention, les femmes du groupe des modalités physiothérapiques, en 
comparaison à celles du groupe de lidocaïne, ont vu leur douleur lors des relations sexuelles 
diminuer davantage, passant de 7,3/10 à 2,7/10 et de 7,3/10 à 4,5/10, pour les modalités 
physiothérapiques et la lidocaïne, respectivement (p < 0,001).  
Conclusion des modalités physiothérapiques 
À la lumière de ces résultats, les modalités physiothérapiques semblent être un traitement 
ayant le potentiel d’améliorer l’état des femmes qui souffrent de VP. L’intensité de la 
douleur lors des relations sexuelles et la fonction sexuelle ont généralement représenté les 
variables d’intérêt. Pour leur part, les variables biologiques et psychologiques ont été bien 
peu étudiées. En effet, un seul écrit a rapporté les effets des modalités physiothérapiques 
sur les muscles du plancher pelvien tandis que quatre autres études se sont intéressées à 
des variables psychologiques hétérogènes. Enfin, bien que quatre recherches sur cinq aient 
invité le partenaire à prendre part au traitement, aucun n’a évalué les impacts du 
traitement sur les facteurs sociaux. 
1.2.2.6 La vestibulectomie 
Plusieurs techniques chirurgicales ont été expérimentées dans le traitement de la VP, mais 
seule la vestibulectomie (incluant vestibulectomies postérieure, modifiée et simplifiée) sera 
présentée puisqu’il s’agit de l’approche la plus étudiée jusqu’à ce jour (Tommola et 
al., 2010). Selon un essai clinique randomisé, ce type d’approche chirurgicale a résolu 
complètement la douleur lors des relations sexuelles ou l’a significativement améliorée chez 
68% des 22 femmes qui l’ont subie (Bergeron et al., 2001 B). Cette recherche soutient aussi 
que la vestibulectomie a diminué la douleur lors des relations sexuelles de 7,2/10 à 4,0/10 





modalités testées dans l’étude (thérapie cognitivo-comportementale de groupe (p < 0,05) 
et rétroaction biologique des muscles du plancher pelvien (p < 0,01)). Aussi, la 
vestibulectomie aurait significativement amélioré la détresse psychologique des 
participantes, évaluée par le BSI, le score ayant passé de 53,3/212 à 52,0/212 en post-
traitement (p < 0,01), tout comme la rétroaction biologique des muscles du plancher pelvien 
et la thérapie cognitivo-comportementale (Derogatis et Melisaratos, 1983 ; Bergeron et al., 
2001 B). Enfin, ces résultats se sont maintenus lors du suivi à 2,5 ans (Bergeron et al., 2008).  
 
Finalement, un autre point pertinent à considérer dans la recherche du meilleur traitement 
est la présence de complications à long terme survenant dans 0% à 37% des 
vestibulectomies (Gaunt et al., 2003 ; Traas et al., 2006). La formation de kystes de 
Bartholin, le manque de lubrification, l’insatisfaction de l’apparence de la vulve et la 
présence de cicatrices douloureuses sont les complications les plus fréquemment 
rapportées (Goetsch, 2009 ; Foster et al., 1995 ; Traas et al., 2006 ; Friedrich, 1987). 
 
Bien qu’étant encore le traitement le plus étudié pour la VP, les guides de pratique 
considèrent la chirurgie comme une option de dernier recours (Landry et al., 2008 ; 
Tommola et al., 2010 ; Mandal et al., 2010 ; Goldstein et al., 2016). Elle s’avère évidemment 
être plus invasive que les traitements conservateurs et présente davantage de risques 
d’effets secondaires tels que les complications post-opératoires et le retour de la douleur 
(Landry et al., 2008).  
Conclusion de la vestibulectomie 
En résumé, la vestibulectomie semble être le traitement le plus efficace pour la VP, 
surpassant la rétroaction biologique des muscles du plancher pelvien et la thérapie 
cognitivo-comportamentale à bien des niveaux. Toutefois, à long terme, la supériorité de 
cette modalité semble se dissiper, notamment pour l’intensité de la douleur lors des 
relations sexuelles. Bien qu’efficace, à cause de ses risques d’effets secondaires et de 





effets sur les variables autres que la douleur lors des relations sexuelles (musculaires, 
psychologiques et sociales) n’ont été que très peu documentés. 
1.2.3 Conclusion de l’état des connaissances 
Plusieurs éléments-clés ressortent de cette recension des évidences scientifiques. Tout 
d’abord, la VP est une condition chronique caractérisée par la présence de douleur lors des 
relations sexuelles et de douleur vive causée par un contact avec le vestibule vulvaire 
(Friedrich, 1987 ; Bergeron et al., 2001 A). Elle touche davantage les femmes plus âgées que 
jeunes avec une prévalence allant de 2% à 8% (Harlow et Stewart, 2003 ; Harlow et al., 
2014). Sa physiopathologie multifactorielle est encore mal comprise, mais plusieurs 
théories sont avancées.  
 
Tout d’abord, ce sont les facteurs biologiques qui attirent le plus l’attention des chercheurs 
dans le développement de la VP. Entre autres, des études rapportent des conclusions quant 
à l’implication des contraceptifs oraux (Goldstein et al., 2014), d’altérations génétiques (Lev 
Sagie et al., 2009 ; Gerber et al., 2002 A ; Jeremias et al., 2000 ; Foster et al., 2004), de la 
présence d’inflammation et de prolifération nerveuse dans la muqueuse du vestibule 
(Gerber et al., 2002 B ; Westrom et Willen, 1998 ; Bohm-Starke et al., 2001 A ; Davies et 
Galer, 2004 ; Bohm-Starke et al., 1998 ; Holzer, 1998), de sensibilisation centrale (Pukall et 
al., 2002 ; Bohm-Starke et al., 2007 ; Giesecke et al., 2004 ; Pukall et al., 2006) et de 
dysfonctions des muscles du plancher pelvien (Reissing et al., 2005 ; Gentilcore-Saulnier et 
al., 2010 ; Morin et al., 2014 ; Morin et al., 2017). Ces facteurs biologiques sont soupçonnés 
de jouer un rôle dans l’apparition de la VP et/ou dans son maintien tout comme les facteurs 
psychologiques et sociaux. En effet, les femmes avec la VP semblent souffrir davantage de 
dépression, d’anxiété, de peur de la douleur et de dramatisation que les sujets sains 
(Desrochers et al., 2008 ; Masheb et al., 2005 ; Lundqvist et Bergdahl, 2005 ; 
Nylanderlundqvist et Bergdahl, 2003 ; Meana et Binik, 1994 ; Gates et Galask, 2001 ; Sackett 
et al., 2001 ; Jantos et Burns, 2007 ; Brotto et al., 2003 ; Jantos et White, 1997 ; Nunns et 





la douleur de la VP est influencée par des facteurs sociaux dont les réactions du partenaire 
(Thomtén et Linton, 2013 ; Rosen et al., 2010 ; Rosen et al., 2012 ; Rosen et al., 2013). 
 
Lorsque les premiers traitements de la VP ont été élaborés, il s’agissait majoritairement 
d’options thérapeutiques à modalité unique telle que l’application de lidocaïne topique. Son 
application nocturne, répétée pendant plusieurs semaines, semble démontrer les meilleurs 
résultats quant à la diminution de la douleur lors des relations sexuelles et la reprise de 
celles-ci (Zolnoun et al., 2003). Considérant l’étiologie multifactorielle de la VP, des options 
multimodales ont été envisagées dont les modalités physiothérapiques qui ont été 
prouvées efficaces pour réduire la douleur lors des relations sexuelles et la dramatisation 
ainsi que pour améliorer la fonction sexuelle (Goldfinger et al., 2016 ; Morin et al., 2017 ; 
Bergeron et al., 2002 ; Goldfinger et al., 2009).  
 
C’est principalement la capacité des traitements à enrayer la douleur de la VP qui a retenu 
l’attention des chercheurs. Or, maintenant que plusieurs options thérapeutiques ont fait 
leur preuve, leurs effets sur d’autres facteurs biopsychosociaux susceptibles de causer ou 
d’entretenir la VP devraient être documentés puisqu’un manque flagrant de connaissances 
est constaté.  
1.3 LES OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES DE RECHERCHE 
Dans ce contexte, une étude clinique randomisée a été planifiée avec comme objectif 
primaire d’étudier l’efficacité des modalités physiothérapiques à réduire la douleur chez les 
femmes atteintes de VP (Morin et al., 2016 A). Dans cette étude principale, deux 
traitements de première ligne ont été comparés. Les modalités physiothérapiques ont été 
choisies, car elles représentent le traitement jugé le plus efficace par les professionnels 
œuvrant en santé sexuelle féminine (Reed et al., 2008). Cette approche n’est pas invasive 
et aucun effet secondaire ne lui est reconnu (Bergeron et al., 2002). Les modalités 
physiothérapiques ont été comparées à la lidocaïne topique 5% puisque cette option 





Wiesenfeld, 2005 ; Mandal et al., 2010) en plus d’être le plus prescrit par les professionnels 
de la santé (Haefner et al., 2005). Cet onguent n’a pas d’effet secondaire systémique 
comme la médication orale et son application est facile (Galer et al., 1999 ; Zolnoun et al., 
2003 ; Davies et Galer, 2004 ; Danielsson et al., 2006).  
 
Le présent projet de thèse doctorale s’imbrique dans cette étude principale. Il se distingue 
par son orientation sur la comparaison des effets des modalités physiothérapiques et de la 
lidocaïne topique sur les variables biologiques, psychologiques et sociales des femmes 
atteintes de VP. Son but est d’identifier sur quelles variables biopsychosociales les 
modalités physiothérapiques surpassent la lidocaïne (traitement contrôle) et donc, agissent 
vraiment. 
 
Les objectifs de recherche sont les suivants : 
Chez les femmes atteintes de VP : 
• Comparer les effets des modalités physiothérapiques à ceux de la lidocaïne topique 
à la suite de l’intervention et au suivi à six mois, sur les variables biologiques telles 
que la fonction (tonus général, force maximale, vitesse de contraction et 
endurance), la morphométrie (angle du releveur, aire et diamètres antéro-
postérieur et latéro-latéral du hiatus du releveur au repos et à la contraction) des 
muscles du plancher pelvien et la perfusion de la muqueuse du vestibule ; 
• Comparer les effets des modalités physiothérapiques à ceux de la lidocaïne topique 
à la suite de l’intervention et au suivi à six mois, sur les variables psychologiques 
telles que la dramatisation, l’humeur dépressive, le trait d’anxiété, la peur de la 
douleur et la peur de la pénétration vaginale ;  
• Comparer les effets des modalités physiothérapiques à ceux de la lidocaïne topique 
à la suite de l’intervention et au suivi à six mois, sur les variables sociales telles que 






Enfin, concernant les insécurités d’attachement, une question de recherche est posée : De 
façon exploratoire, est-ce que la physiothérapie et la lidocaïne auront un effet sur elles 
(anxiété et évitement), bien que ces construits soient relativement stables dans le temps ? 
 
 
Les hypothèses de recherche sont les suivantes : 
Concernant les variables biologiques :  
L’hypothèse émise relativement à la fonction et à la morphométrie des muscles du plancher 
pelvien, en comparaison avec le traitement de lidocaïne topique, est que les participantes 
du groupe de modalités physiothérapiques présenteront une réduction plus importante de 
leur tonus général, ainsi qu’une plus grande augmentation de la force, de la vitesse de 
contraction ainsi que de l’endurance lors des évaluations post-traitement et au suivi à six 
mois comparativement à l’évaluation prétraitement. Des modifications des mesures 
morphométriques des muscles du plancher pelvien sont également attendues dans le 
groupe de modalités physiothérapiques contrairement à celui de lidocaïne. 
 
L’hypothèse émise concernant la perfusion de la muqueuse du vestibule vulvaire est que 
les plus grands changements seront observés chez les femmes du groupe de modalités 
physiothérapiques lors des évaluations post-traitement et au suivi à six mois, 
comparativement à l’évaluation prétraitement. Ces femmes pourraient démontrer une 
diminution de la perfusion de la muqueuse du vestibule, traduisant une diminution de 
l’inflammation chronique, possiblement grâce à l’effet de pompage vasculaire créé par des 
contractions répétées des muscles du plancher pelvien.  
 
Concernant les variables psychologiques, l’hypothèse énoncée est que les modalités 
physiothérapiques occasionneront une diminution plus marquée de la dramatisation, de 
l’humeur dépressive, du trait d’anxiété, de la peur de la douleur et de la pénétration 
vaginale lors des évaluations post-traitement et au suivi à six mois, comparativement à 
l’évaluation prétraitement. Ceci pourrait s’expliquer notamment par l’éducation sur la 





Concernant les variables sociales, en invitant le partenaire à s’impliquer dans le traitement 
expérimental, une meilleure compréhension de la VP par le conjoint est espérée, se 
manifestant par une plus grande perception du soutien conjugal reçu par la femme ainsi 
que par une amélioration plus marquée de la satisfaction conjugale lors des évaluations 




CHAPITRE 2 – MÉTHODES 
2.1 LE DISPOSITIF DE RECHERCHE 
Ces analyses secondaires sont issues d’un essai clinique randomisé de supériorité avec 
groupes parallèles qui visait à évaluer l’efficacité des modalités physiothérapiques et de 
l’application nocturne de lidocaïne, tel que décrit dans le protocole publié (Morin et al., 
2016 A). Les participantes étaient randomisées dans les deux groupes de traitement. Cette 
étude bicentrique se déroulait simultanément aux sites de Sherbrooke et de Montréal et 
était réalisée en double insu, puisque les physiothérapeutes qui réalisaient les évaluations 
et la personne responsable de l’analyse des données étaient à l’aveugle quant au groupe 
de traitement auquel appartenaient les participantes. Les résultats de l’étude principale ont 
démontré que les modalités physiothérapiques sont plus efficaces que la lidocaïne pour 
diminuer la douleur lors des relations sexuelles des femmes atteintes de VP (Morin et al., 
2016 B). 
2.2 LA POPULATION À L’ÉTUDE 
La population cible était les femmes souffrant de VP. La population étudiée comprenait, 
quant à elle, des femmes atteintes qui demeuraient dans les régions de l’Estrie et de 
Montréal de 2011 à 2015.  
2.2.1 Les critères d’inclusion 
Les femmes intéressées à participer ont été invitées à contacter les coordonnatrices de 
l’étude afin de vérifier leur admissibilité. Elles ont également rencontré un des 
gynécologues-collaborateurs afin d’établir le diagnostic de VP, suivant un protocole 
d’examen standardisé (Bergeron et al., 2001 A). Pour être incluses dans l’étude, elles 
devaient : 1) être âgées de 18 à 45 ans ; 2) présenter une douleur lors des relations sexuelles 





présente dans plus de 90% des rapports sexuels et ce, depuis les six derniers mois afin de 
satisfaire les critères diagnostics de la dyspareunie du Manuel diagnostique et statistique 
des troubles mentaux (American Psychiatric Association, 2004). 
  
2.2.2 Les critères d’exclusion 
Les femmes étaient exclues si elles présentaient un des critères suivants : 1) pathologies 
génitales, gynécologiques ou pelviennes incluant notamment une douleur profonde lors 
des relations sexuelles et des douleurs vulvaires constantes ; 2) grossesse actuelle ou passée 
de plus de 18 semaines ; 3) infection vaginale ou urinaire active ou lors des trois derniers 
mois ; 4) ménopause (c’est-à-dire aménorrhée depuis au moins 12 mois (Soules et 
al., 2001)) ; 5) conditions psychologiques majeures (par exemple, dépression) pouvant 
présenter un risque pour la sécurité des participantes ; 6) prise régulière de médication 
affectant la perception de la douleur (par exemple, analgésiques, opiacés, relaxants 
musculaires, antidépresseurs) ; 7) chirurgie vulvovaginale antérieure ; 8) avoir déjà suivi un 
des traitements à l’étude (interventions en rééducation périnéale ou lidocaïne 5% 
appliquée au coucher) ; 9) refus d’interrompre les traitements en cours pour la VP ; 10) 
toutes autres conditions pouvant interférer avec la réalisation des évaluations ou des 
traitements (par exemple, une maladie dégénérative). Il est à noter que l’ensemble des 
critères d’admissibilité sélectionnés concorde avec ceux habituellement retenus dans les 
études réalisées auprès de la même population clinique (Bergeron et al., 2001 B ; Bergeron 
et al., 2002 ; Gentilcore-Saulnier et al., 2010 ; Danielsson et al., 2006).  
2.2.3 Les critères diagnostics de la VP 
L’examen gynécologique, mené par un gynécologue associé à l’étude, incluait, comme 
recommandé, des cultures afin d’écarter toute infection active, un examen manuel de 
l’utérus et des structures adjacentes pour évaluer la présence de d’autres causes 
potentielles de douleur lors des relations sexuelles et le test du coton-tige (Goldstein et 





réalisées avec le coton-tige à 3h, 6h et 9h (Bergeron et al., 2001 A). Le test était considéré 
positif si la pression reproduisait une douleur semblable à celle ressentie lors des relations 
sexuelles (Morin et al., 2014). Le diagnostic de VP pouvait être confirmé après avoir exclu 
toutes autres causes de douleur. 
2.2.4. La méthode d’échantillonnage 
Un échantillonnage non probabiliste de convenance a été retenu afin de constituer 
l’échantillon. 
2.2.5 Les stratégies de recrutement 
Les participantes ont été recrutées via des références médicales et des affiches apposées 
dans des lieux publics tels hôpitaux, établissements d’enseignement, restaurants, centres 
commerciaux, etc. Des espaces publicitaires ont été achetés sur les réseaux sociaux 
(Facebook) et dans des journaux quotidiens des deux régions d’intérêt, soit l’Estrie et 
Montréal, de mai 2011 à janvier 2015. Finalement, des articles ont été écrits dans des 
journaux facultaires et dans des revues s’adressant à la clientèle féminine.  
 
Lorsque les femmes démontraient de l’intérêt à participer au projet, elles devaient 
contacter la coordonnatrice de recherche par téléphone ou par courriel. Celle-ci vérifiait les 
critères de sélection et une fois admissibles, la coordonnatrice les référait vers l’un des 
gynécologues affiliés à l’étude pour confirmer ou infirmer le diagnostic de VP. Lorsque le 
diagnostic de VP était posé, les participantes prenaient part à l’évaluation initiale. Ce n’est 
qu’une fois le formulaire de consentement signé qu’elles étaient officiellement admises 
dans l’étude. 
2.3 LA RANDOMISATION ET L’INSU 
Lorsque les participantes acceptaient de participer à l’étude, elles étaient assignées 





aléatoires de 4 et 6, stratifiée selon le site d’appartenance, soit Sherbrooke ou Montréal. 
Cette liste a été générée par un ordinateur avant le début du recrutement et était gérée par 
une personne indépendante au projet. Les physiothérapeutes en charge des évaluations 
ainsi que la personne responsable des analyses statistiques étaient à l’insu du groupe de 
traitement des participantes jusqu’à la fin du projet. 
2.4 LE DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE 
Les participantes étaient conviées à l’évaluation prétraitement, réalisée par une 
physiothérapeute spécialisée en douleur sexuelle. Au préalable, la coordonnatrice indiquait 
aux femmes les conditions pré-évaluation à respecter : 1) ne pas avoir de relation sexuelle 
24 heures avant l’évaluation, 2) ne pas consommer de café le matin même de l’évaluation, 
3) ne pas avoir fumé deux heures avant l’évaluation et 4) ne pas avoir pris de médication 
antalgique dans les 24 heures précédant l’évaluation. Ces précautions avaient pour objectif 
d’éviter d’influencer la douleur et la perfusion du vestibule (Bohm-Starke et al., 2001 C). Si 
tel était le cas, l’évaluation était reportée. Au début de la rencontre, les participantes 
devaient lire et signer le formulaire de consentement à l’étude. Une copie leur était remise 
pour leurs dossiers.  
 
La physiothérapeute procédait ensuite à l’entrevue initiale afin de récupérer les données 
sociodémographiques et cliniques pertinentes. L’anatomie et la fonction des muscles du 
plancher pelvien étaient également expliquées aux participantes. Les femmes devaient 
alors vider leur vessie pour l’évaluation échographique et aussi pour éviter tout inconfort 
durant l’évaluation. Dans un premier temps, les participantes devaient prendre la position 
gynécologique impliquant les pieds à plat sur la table d’examen, les genoux fléchis et 
décollés, leur tête posée sur un oreiller. Elles devaient garder cette position durant dix 
minutes pour que leur circulation sanguine s’uniformise dans leur corps et que leur tonus 
vasoconstricteur sympathique se normalise (Bohm-Starke et al., 2001 C). Une fois le temps 





était installé à 10 cm de leur vestibule vulvaire. La perfusion de la muqueuse du vestibule 
était collectée par le laser Doppler à Sherbrooke et par le laser Speckle à Montréal.  
 
Dans un deuxième temps, la physiothérapeute procédait à l’évaluation de la fonction des 
muscles du plancher pelvien à l’aide du dynamomètre (Dumoulin et al., 2003). Pour ce faire, 
chacune des branches du dynamomètre était recouverte d’un doigt de gant de nitrile et 
lubrifiée avec un gel à base d’eau. Le spéculum était ensuite inséré dans la cavité vaginale, 
tout en respectant la douleur, afin d’évaluer le tonus général, la force, la vitesse de 
contraction ainsi que l’endurance des muscles du plancher pelvien. Ces variables 
dépendantes seront décrites plus en détail dans la section 2.5.2. 
 
Dans un dernier temps, la physiothérapeute effectuait l’évaluation de la morphométrie des 
muscles du plancher pelvien, au repos et lors d’une contraction maximale, grâce à 
l’échographie transpérinéale 3D et 4D (variables décrites dans la section 2.5.2). Une fois 
l’examen physique terminé, les femmes complétaient les questionnaires auto-administrés 
portant sur les facteurs psychologiques et sociaux. 
 
Une fois l’évaluation initiale terminée, la physiothérapeute quittait la salle d’examen puis 
la coordonnatrice dévoilait à quel groupe de traitement la participante avait été 
randomisée. Elle enseignait à la femme comment procéder à l’application de lidocaïne 
nocturne ou les démarches pour débuter l’intervention physiothérapique. Cette façon de 
fonctionner permettait donc de préserver l’insu de la physiothérapeute évaluatrice. 
 
Cette même séquence de collecte de données a été répétée deux semaines après la fin du 
traitement et lors du suivi à six mois. En accord avec l’approbation éthique, une 






2.5 LES VARIABLES ET LES INSTRUMENTS DE MESURE 
Tout d’abord, les variables indépendantes seront présentées, c’est-à-dire le traitement de 
lidocaïne topique puis celui des modalités physiothérapiques. Ensuite, les variables 
dépendantes, notamment les fonction et morphométrie des muscles du plancher pelvien, 
la perfusion de la muqueuse du vestibule, ainsi que les facteurs psychologiques et sociaux 
seront mises en lumière. 
2.5.1 Les variables indépendantes 
Chacun des deux traitements offerts dans l’étude avait une durée de 10 semaines et était 
offert gratuitement aux participantes. Dans les deux groupes, les participantes devaient 
remplir un journal de bord et y compiler les applications de lidocaïne ou la réalisation des 
exercices physiothérapiques à domicile. De plus, les femmes notaient si elles avaient eu un 
épisode de douleur, leur intensité, leur durée et leur cause. 
2.5.1.1 Le traitement de lidocaïne topique 
Le traitement de lidocaïne, suivant le protocole de Zolnoun et al., consistait à appliquer, au 
coucher, de l’onguent de lidocaïne 5% (50 mg/g, Lidocan®, Odan Lab, 35g) sur le vestibule 
(Zolnoun et al., 2003). Un document écrit était remis aux participantes afin d’assurer leur 
compréhension du traitement. D’abord, les participantes étaient invitées à laver 
adéquatement leurs mains, ainsi que leur région vulvaire (avec de l’eau seulement) et à 
assécher en tapotant. Ensuite, elles devaient appliquer l’équivalent d’une bille d’onguent 
de lidocaïne 5% sur leur vestibule. La même quantité était aussi apposée sur une gaze stérile 
placée entre leurs petites lèvres et maintenue en place par un sous-vêtement. La gaze avait 
pour effet d’assurer un contact continu entre la lidocaïne et le vestibule durant environ huit 
heures. Les femmes devaient retirer la gaze et l’excédent d’onguent au lever. À chaque 
semaine, les coordonnatrices du projet d’étude contactaient les participantes par 
téléphone ou par courriel pour assurer l’adhérence au traitement, répondre aux questions 





2.5.1.2 Les modalités physiothérapiques 
L’intervention physiothérapique consistait en 10 séances hebdomadaires d’une durée 
d’une heure avec une physiothérapeute spécialisée en douleur gynécologique. Cela 
comprenait : 1) des séances d’enseignement sur différents sujets : la présentation de la VP 
et de l’anatomie vulvaire, des conseils d’hygiène pour les femmes atteintes de VP, les 
différents lubrifiants disponibles, la douleur chronique, la guérison non-linéaire de la 
douleur, le cycle peur de la douleur et tensions musculaires, des techniques de respiration 
et de relaxation, la réponse sexuelle féminine, les étapes de la reprise des relations 
sexuelles, comment reconnaître les différentes infections vaginales et enfin, les bonnes 
habitudes mictionnelles et défécatoires ; 2) des exercices de relaxation avec respirations 
abdominales pour favoriser la détente du plancher pelvien ; 3) des techniques manuelles 
incluant le pincé-roulé, les pressions ischémiques sur les points gâchettes des muscles du 
plancher pelvien (FitzGerald et Kotarinos, 2003) et des muscles adjacents (fessiers, 
adducteurs de hanche, piriformes) et les techniques de facilitation neuromusculaire 
proprioceptives (Macefield et al., 1991) pour détendre la musculature ; 4) des insertions de 
dilatateurs de grosseurs différentes afin de choisir celui à utiliser pour les exercices à 
domicile ; 5) des exercices de désensibilisation incluant le massage du vestibule et des 
mouvements de va-et-vient avec un dilatateur (Lindstrom et Kvist, 2015) ; 6) un 
entraînement des muscles du plancher pelvien avec rétroaction biologique à l’aide d’une 
sonde insérée dans la cavité vaginale. Les épreuves suivantes étaient réalisées :  
• Relaxation (deux répétitions de 30 s) ;  
• Contractions maximales (deux séries de 10 contractions de six secondes, 12 s de 
repos) pour augmenter la force ;  
• Exercice de contrôle musculaire et d’endurance (deux podiums avec des paliers 
allant de 50% à 100% de force, d’une durée de six secondes chacun, repos de 36 s) ; 
• Exercice de vitesse de contraction (deux répétitions du plus de contractions rapides 
en 10 s) ;  





Une minute de repos était accordée entre les séries et les différentes épreuves. À chaque 
séance, les mêmes épreuves étaient effectuées, seule la durée progressait (ex. au début : 
deux séries de 10 contractions maximales de six secondes, repos de 12 s et à la fin : deux 
séries de 10 contractions maximales de 10 s, 20 s de repos). 
 
À la fin de la séance, différents exercices à réaliser à la maison étaient expliqués aux 
participantes. Les respirations abdominales (10 à 20 respirations) et les contractions des 
muscles du plancher pelvien devaient être faites cinq fois par semaine, à raison d’une fois 
par jour, tandis que le massage du vestibule (durant cinq minutes), les étirements (cinq 
répétitions de 10 s à 20 s à 3h, 4h30, 6h, 7h30 et 9h sur l’horloge vaginale) pour augmenter 
la flexibilité et les va-et-vient avec dilatateur (10 séries de 10 répétitions) avaient lieu trois 
fois par semaine. 
 
Le protocole de l’intervention physiothérapique incluait la participation du partenaire. En 
effet, lors de la troisième séance, ce dernier était invité à accompagner la participante et à 
observer le déroulement du traitement. De l’enseignement sur la VP lui était fait et la 
physiothérapeute était disponible pour répondre à ses questions. Sa participation aux 
exercices à domicile était suggérée, mais la décision revenait au couple. 
 
Finalement, 18 physiothérapeutes ont prodigué les traitements aux sites de Montréal et de 
Sherbrooke. Elles devaient prendre part à une formation standardisée afin d’être familières 
avec les techniques utilisées dans le protocole de traitement. Elles devaient suivre le 
protocole en adaptant l’intensité des techniques selon la douleur des participantes. 
Certaines adaptations étaient également possibles pour le traitement des tensions 
musculaires du plancher pelvien ou des muscles adjacents (fessiers, adducteurs de hanche 
et piriformes) en fonction de leur présence ou absence et le rythme de progression de la 






2.5.2 Les variables dépendantes 
Les variables dépendantes étudiées se divisaient en trois principales catégories, toutes 
faisant référence au modèle biopsychosocial. Tout d’abord, les variables biologiques seront 
présentées, puis suivront les psychologiques et enfin, les variables sociales. 
2.5.2.1 Les variables biologiques 
Les variables biologiques incluent la fonction et la morphométrie des muscles du plancher 
pelvien ainsi que la perfusion du vestibule.  
La fonction des muscles du plancher pelvien 
Le dynamomètre (Figure 4) a été utilisé pour évaluer la fonction des muscles du plancher 
pelvien (Dumoulin et al., 2003). Il possède deux branches en aluminium qui, une fois 
recouvertes de doigts de gant et lubrifiées, étaient insérées selon l’angle naturel du vagin. 
La branche supérieure est fixe tandis que la branche inférieure mobile est munie de deux 
paires de jauges de contraintes collées de chaque côté de la branche (Figure 5 A). Ces jauges 
sont montées selon un arrangement différentiel (pont de Wheatstone) (Figure 5 B). Cette 
disposition permet d’évaluer la différence de voltage provenant des deux paires de jauges, 
éliminant ainsi l’influence du bras de levier. Les forces exercées sur la branche lors d’une 
contraction des muscles du plancher pelvien induisent une modification de la résistance 
électrique des jauges, ce qui crée une variation de voltage. Afin que cette dernière soit 
convertie en unité de force (N), le dynamomètre est préalablement calibré avec des poids 
standards en grammes qui sont convertis en N par la formule F = m · a, où « F » est la force 
en Newton, « m » la masse en gramme et « a » l’accélération gravitationnelle. La valeur de 
voltage associée à chaque poids est à son tour convertie en Newton (Dumoulin et al., 2003). 
De plus amples détails en lien avec l’instrumentation et la calibration sont disponibles dans 










Figure 5 : a Illustration des deux paires de jauges de contraintes (1 et 3, 2 et 4) montées en 
différentiel sur la branche inférieure du dynamomètre. De cette façon, peu importe où (x) 
est appliquée la force des muscles du plancher pelvien (F), la différence entre les deux 
paires de jauges opposées est mesurée. b Illustration des paires de jauges de contraintes 
montées selon un arrangement différentiel (pont de Wheatstone) (Dumoulin et al., 2003). 







Une fois que le dynamomètre était inséré dans la cavité vaginale selon le confort de la 
participante, il demeurait en place durant l’évaluation des paramètres suivants (Dumoulin 
et al., 2004 ; Morin et al., 2007 ; Morin et al., 2008) : 
 
- Le tonus général des muscles du plancher pelvien mesuré par le dynamomètre réfère aux 
composantes passive et active du tonus soit aux résistances viscoélastiques et à l’activité 
contractile involontaire, respectivement (Simons et Mense, 1998). Les prochaines épreuves 
ont été réalisées à deux reprises et la moyenne des deux essais a été conservée pour analyse 
puisque les études métrologiques ont suggéré une meilleure fidélité de cette méthode 
comparativement à la réalisation d’un seul essai (Morin et al., 2008). 
• Forces passives à l’ouverture minimale : Les participantes devaient relâcher leurs 
muscles du plancher pelvien pendant que les branches du spéculum étaient 
fermées, ce qui correspondait à un diamètre antéro-postérieur de 10 mm. Les forces 
exercées sur la branche inférieure étaient enregistrées durant cinq secondes.  
 
• Ouverture vaginale maximale : Elle représente une façon d’évaluer la tolérance à 
l’étirement des participantes. La physiothérapeute demandait aux femmes de 
relâcher le plus possible les muscles de leur plancher pelvien alors qu’elle procédait 
à l’ouverture graduelle des branches du dynamomètre jusqu’à l’atteinte de la limite 
tolérable par les participantes. L’ouverture vaginale maximale était notée en mm.  
 
• Forces passives et rigidité élastique passive lors d’un étirement dynamique (Morin 
et al., 2008) : Les participantes étaient avisées de relâcher leurs muscles du plancher 
pelvien. Les branches du dynamomètre étaient espacées jusqu’à l’ouverture 
maximale puis refermées à l’ouverture minimale à une vitesse constante de 5 mm/s. 
Un total de cinq cycles d’ouverture et de fermeture étaient réalisés, par épreuve 
(Figure 6). À des fins de familiarisation, un premier essai était effectué avec une 
ouverture correspondant à 80% de l’ouverture maximale précédemment évaluée. 





étaient conservés pour analyse puisque leur coefficient de corrélation intraclasse 
(ICC) démontraient une meilleure stabilité que celui des cycles 1 et 2 dans une étude 
antérieure (Morin et al., 2010). Les paramètres extraits étaient les forces passives et 
la rigidité élastique passive (rapport changement de force / changement 
d’ouverture) à l’ouverture minimale (10 mm) et à 25 mm ainsi que la distance entre 
les branches (ouverture vaginale) à une force passive de 2 N.  
 
Figure 6 : Tracé des cycles d’ouverture/fermeture des branches du dynamomètre, allant 
de l’ouverture minimale à l’ouverture maximale (35 mm). 
 
- La force maximale : L’évaluatrice demandait aux participantes de contracter leurs muscles 
du plancher pelvien aussi fort que possible pour une durée de 10 s (Figure 7). La force 
maximale développée (N) correspondait à la plus grande force enregistrée à laquelle était 
soustraite la moyenne des forces enregistrées au repos.  
 








 - La vitesse de contraction : Les participantes devaient alterner entre la contraction 
maximale des muscles du plancher pelvien et le repos complet, et ce, de façon répétée et 
aussi vite que possible durant une période de 15 s (Figure 8). Le nombre de contractions 
rapides et les vitesses moyennes de contraction (taux de développement de la force) et de 
relâchement étaient extraites de cette épreuve.  
 
Figure 8 : Tracé de la contraction des muscles du plancher pelvien lors du test de la vitesse 
de contraction. 
 
- L’endurance : Les participantes devaient contracter leurs muscles du plancher pelvien le 
plus fort possible et maintenir cette contraction durant 90 s (Figure 9). Le fait de maintenir 
durant plusieurs secondes une contraction d’intensité maximale diffère du traditionnel test 
d’endurance impliquant le maintien d’une contraction musculaire à une intensité relative 
par rapport à la force maximale (par exemple, de 40% à 60% d’une répétition maximale). 
Cette façon de faire modifiée est celle retrouvée dans les études s’étant intéressées à 
l’évaluation du concept de l’endurance des muscles du plancher pelvien (Glazer et al., 1998 ; 
Engman et al., 2004 ; Naess et Bo, 2015 ; Polpeta et al., 2012 ; Reissing et al., 2004 ; 
Dumoulin et al., 2004). Ceci s’explique notamment par la difficulté de maintenir une 
contraction de ces muscles à une intensité sous-maximale sans rétroaction et par le fait que 
le concept de RM ne s’applique pas à cette musculature.  
 
Durant le test d’endurance, la physiothérapeute devait s’assurer que les femmes 
conservaient une bonne respiration et évitaient les compensations. L’aire sous la courbe 






Figure 9 : Tracé de la contraction des muscles du plancher pelvien lors du test 
d’endurance. 
 
Un seul essai a été réalisé pour les épreuves de force maximale, de vitesse de contraction 
et d’endurance afin de limiter la fatigue musculaire. Les études métrologiques menées sur 
ces paramètres ont démontré une fidélité satisfaisante avec un essai (Morin et al., 2007 ; 
Dumoulin et al., 2004). 
 
Afin d’assurer une position reproductible du dynamomètre d’une évaluation à l’autre pour 
une même participante ainsi que d’une participante à l’autre, le dynamomètre était inséré 
de façon à assurer de confort de celle-ci. Selon Dumoulin et al., lorsqu’une différence de 
plus de 10° entre les branches du dynamomètre et l’angle naturel du vagin est présente, il 
était attendu que la participante rapporte de l’inconfort et qu’un changement maximal de 
1,5% de sa force soit trouvé (Dumoulin et al., 2003). Le respect du confort de la participante 
était donc le meilleur critère pour contrôler la position du dynamomètre.  
 
La fidélité test-retest du dynamomètre varie de bonne à excellente pour l’évaluation des 
forces passives (ɸ = 0,75 - 0,93), de la force maximale (ɸ = 0,71), de la vitesse de contraction 
(taux de développement de la force ɸ = 0,92, nombre de contractions rapides ɸ = 0,79) et 
de l’endurance (ɸ = 0,81) chez une clientèle ayant de l’incontinence urinaire d’effort (Morin 
et al., 2008 ; Dumoulin et al., 2004 ; Morin et al., 2007). Chez cette population, les erreurs 
standard de la mesure sont rapportées (valeurs absolues : forces passives à l’ouverture 
minimale : 0,34 N ; rigidité élastique passive à l’ouverture minimale : 0,03 N/mm ; ouverture 
vaginale maximale : 1,90 mm ; force maximale : 1,22 N ; vitesse de contraction : 1,39 N/s ; 





transposées aux femmes ayant des douleurs lors des relations sexuelles (Morin et al., 2008 ; 
Morin et al., 2007 ; Dumoulin et al., 2004). De plus, les validités de construit et convergente 
(r = 0,564) du dynamomètre ont été démontrées, mais seulement chez les femmes ayant 
de l’incontinence urinaire (Morin et al., 2007 ; Morin et al., 2004). Finalement, les erreurs 
aléatoires et systématiques causées par la manipulation de l’instrument, c’est-à-dire, 
l’orientation des branches du dynamomètre par rapport aux muscles du plancher pelvien 
et son positionnement d’une participante à l’autre, d’une évaluation à l’autre chez une 
même femme et d’une mesure à l’autre lors d’une même évaluation, n’ont jamais été 
documentées. 
La morphométrie des muscles du plancher pelvien 
Puisque certains rapportent des différences de morphométrie des muscles du plancher 
pelvien entre les femmes souffrant de VP et les femmes asymptomatiques, il était pertinent 
d’évaluer si les modalités physiothérapiques et la lidocaïne topique entraîneraient des 
changements en post-traitement et au suivi à six mois (Morin et al., 2014). Ce construit a 
été évalué au repos et lors d’une contraction maximale grâce au Voluson E8 Expert de GE 
Healthcare avec une sonde RM6C convexe allant de 2 à 6 Mégahertz (MHz) à Sherbrooke et 
l’Acuson Antares TM system de Siemens munie d’une sonde échographique curvilinéaire de 
3 à 5 MHz à Montréal. L’analyse des données a été effectuée avec les logiciels 4D View 
Software version 9.1 (GE Healthcare) et Syngo fourSight ViewTool version 3.1.0.016, selon 
l’échographe utilisé.  
 
Dans le plan sagittal, l’angle du releveur était mesuré (Figure 10A) (Majida et al., 2009 ; 
Dietz et al., 2001). Ce dernier était composé de la ligne horizontale de référence et de la 
bissectrice de l’angle anorectal. Dans le plan axial, l’aire du hiatus du releveur était délimitée 
en supérieur par la symphyse pubienne, en supéro-latéral par la branche ischio-pubienne 
et en inféro-latéral et inférieur par le muscle pubo-rectal (Morin et al., 2014). Les diamètres 
antéro-postérieur et latéro-latéral du hiatus du releveur étaient également extraits des 





Figure 10 : A Plan mi-sagittal, angle du releveur dessiné (en rouge), ligne horizontale de 
référence (Ref). B Plan axial, aire (en orangé) et diamètres antéro-postérieur (en jaune) et 









- La morphométrie des muscles du plancher pelvien au repos : L’angle du releveur, l’aire et 
les diamètres antéro-postérieur et latéro-latéral du hiatus du releveur ont été mesurés lors 
d’un état de repos complet des muscles du plancher pelvien. Ces paramètres ont déjà 
démontré une fidélité test-retest modérée à bonne, avec des ICC de 0,56 (IC à 95% [0,13 – 
0,81]) pour l’aire du hiatus du releveur, de 0,61 (IC à 95% [0,21 – 0,84]) pour le diamètre 
antéro-postérieur et de 0,72 (IC à 95% [0,39 – 0,88]) pour le diamètre latéro-latéral 
(Braekken et al., 2008 ; Fleiss, 1981). Ces trois mêmes paramètres ont également démontré 
une fidélité inter-évaluateur excellente avec des ICC allant de 0,92 à 0,96 (Majida et al., 
2009 ; Fleiss, 1981). Aucune étude n’a encore évalué ces fidélités pour l’angle du releveur. 
 
- La morphométrie des muscles du plancher pelvien à la contraction : l’excursion de l’angle 
du releveur (en °) et le rétrécissement de l’aire et des diamètres du hiatus du releveur (en 
%) étaient évalués lors d’une contraction maximale des muscles du plancher pelvien. Toutes 
ces données étaient obtenues en comparant les valeurs à la contraction à celles du repos. 
Dans la littérature, une fidélité test-retest modérée pour l’excursion de l’angle du releveur 
(ICC = 0,46) a été rapportée (Braekken et al., 2008 ; Fleiss, 1981). Enfin, le changement de 
l’aire du hiatus du releveur a été le paramètre démontrant la plus grande reproductibilité 
avec un ICC de 0,92. Puisque notre étude se déroulait à Sherbrooke et à Montréal 
simultanément, la fidélité inter-observateur des mesures échographiques était pertinente. 
À la contraction, des ICC de 0,84 et de 0,64 pour le rétrécissement de l’aire du hiatus du 
releveur et pour l’excursion de l’angle du releveur, respectivement, ont été obtenus (Majida 
et al., 2009).  
La perfusion du vestibule 
Afin d’évaluer la vascularisation de la muqueuse du vestibule, les lasers Doppler (PeriScan 
PIM 3 par Perimed AB), à Sherbrooke et Speckle (PeriCam PSI Normal Resolution par 
Perimed AB), à Montréal, ont été employés. Une étude réalisée dans notre laboratoire a 
permis de confirmer que les deux lasers sont corrélés entre eux (r de Pearson = 0,60 à 0,82 





sexuelles, traduisant la validité convergente de ces mesures (Cyr et al., article soumis). Cyr 
et al. ont également démontré une fidélité test-retest de bonne à excellente pour les 
mesures enregistrées par ces deux instruments (ICC de 0,67 à 0,81) (Cyr et al., article 
soumis ; Fleiss, 1981).  
 
Le laser Speckle permet d’évaluer la perfusion sanguine superficielle en temps réel grâce à 
l’analyse de contraste (LASCA – LAser Speckle Contrast Analysis) (Perimed AB, 2016 A). En 
fait, lorsqu’une surface diffuse est éclairée par le laser, un effet granulaire aléatoire est 
produit par la haute cohérence de la lumière. L’effet granulaire aléatoire se présente 
comme un motif moucheté comprenant des zones foncées et claires (speckle). Les 
interférences entre la lumière réfléchie et diffusée par les parties de la surface éclairée par 
le laser produisent le motif moucheté (Briers et al., 2013). Quand l’objet éclairé par le laser 
est en mouvement, le motif moucheté change. Lorsqu’il s’agit de petits mouvements d’un 
objet solide, les zones foncées et claires se déplacent dans leur ensemble et demeurent 
corrélées les unes aux autres. Or, lorsqu’il s’agit de petites particules qui se déplacent dans 
un liquide, telles que les globules rouges dans le sang, les zones foncées et claires ne sont 
plus corrélées ce qui crée des fluctuations de contraste du motif moucheté (Stern, 1975). 
Plus il y a de fluctuations de contraste, plus le contraste de granularité normalement élevé, 
diminue (Briers et al., 2013). La caméra à transfert de charge enregistre ces changements 
de contraste de granularité, le logiciel les analyse et crée une image de la perfusion sanguine 
en temps réel (Perimed AB, 2016 A ; Basak et al., 2012 ; Khaksari et Kirkpatrick, 2016). 
 
L’imagerie par laser Doppler utilise le balayage pour évaluer la microcirculation sanguine 
(Perimed AB, 2016 B). En fait, le laser Doppler et le laser Speckle utilisent deux principes 
différents pour évaluer le même phénomène (Golpayegani et Maghooli, 2008 ; Briers et 
al., 2013). Quand une surface tissulaire est éclairée par la lumière laser, les photons 
incidents traversent le tissu à une profondeur d’environ 1 à 2 mm (Golpayegani et 
Maghooli, 2008 ; Wardell et al., 1993). Une partie des photons est absorbée et l’autre est 





rouges contenus dans les capillaires sanguins. La lumière réfléchie par les diffuseurs mobiles 
présente une longueur d’onde différente de celle réfléchie par les diffuseurs statiques. Le 
motif créé à la surface du tissu par les intensités lumineuses différentes lors du balayage, 
est détecté par une photodiode. Un ordinateur calcule et entrepose les signaux 
proportionnels à la perfusion de chaque point de mesure. Une fois le balayage complété, la 
perfusion du tissu est représentée par une image dont les couleurs varient en fonction du 
niveau de perfusion (Wardell et al., 1993). 
 
Puisque l’environnement influence la circulation sanguine, la température du local était 
maintenue entre 22°C et 24°C. La physiothérapeute faisait l’acquisition de deux images et 
la moyenne de perfusion des deux essais était utilisée pour les analyses statistiques. Les 
données de perfusion, mesurées en unités de perfusion (UP), étaient extraites à l’aide du 
logiciel PIMSoft version 1.5.4.8078. Plus la valeur en UP était élevée, plus la perfusion était 
importante. La Figure 11 propose un exemple d’images de perfusion du vestibule vulvaire 



















Figure 11 : A Image de la perfusion du vestibule vulvaire prise par le laser Doppler 
PeriScan PIM 3 par Perimed AB. B Image prise par le laser Speckle PeriCam PSI Normal 
Resolution par Perimed AB. 
Les zones rouges ont la plus grande perfusion comparativement aux zones bleues. 
 
Comme proposé dans l’étude de fidélité de Cyr et al., cinq ROI ont été retenues pour évaluer 
la perfusion (Figure 12) (Cyr et al., 2014). Les trois premières (ROI1, ROI2, ROI3) sont 
respectivement le vestibule gauche (à 3h sur l’horloge vaginale), inférieur (à 6h sur l’horloge 
vaginale) et droit (à 9h sur l’horloge vaginale). Le ROI4 correspond à l’aire centrale délimitée 
par les ROI1, ROI2 et ROI3. La dernière région d’intérêt, le ROI5, représente la fourchette 
postérieure du vestibule. En se basant sur les dernières évidences, aucune région d’intérêt 
n’a été marquée au vestibule antérieur puisqu’il s’agit de la région ayant eu la plus faible 
valeur de perfusion (V) chez les femmes atteintes de VP et aucune différence significative 
n’était trouvée lorsque comparée à des femmes asymptomatiques (Bohm-Starke et 






Figure 12 : A Photo de la région du vestibule prise par le laser. B Régions d’intérêt 
retenues pour l’évaluation de la perfusion du vestibule. 
 
Conclusion des variables biologiques 
Le Tableau 1 propose une synthèse des variables biologiques, incluant l’unité de mesure et 






Tableau 1 : Synthèse des variables biologiques 
Variables biologiques Unité de mesure Interprétation des valeurs 
Forces passives à 
l’ouverture minimale 
N 
Plus la valeur est élevée, plus il y a 
de force appliquée sur la branche 
inférieure du dynamomètre 
Résistance élastique 
passive à l’ouverture 
minimale 
N/mm 
Plus la valeur est élevée, plus il y a 
de résistance lors du mouvement 
passif d’ouverture des branches 
Forces passives à une 
ouverture de 25 mm 
N 
Plus la valeur est élevée, plus il y a 
de force appliquée sur la branche 
inférieure du dynamomètre 
Résistance élastique 
passive à une ouverture 
de 25 mm 
N/mm 
Plus la valeur est élevée, plus il y a 
de résistance lors du mouvement 
passif d’ouverture des branches 
Ouverture vaginale à une 
force de 2 N 
mm 
Plus la valeur est élevée, plus les 
branches sont espacées pour une 




Plus la valeur est élevée, plus la 
tolérance à l’étirement est grande 
Force maximale N 
Plus la valeur est élevée, plus les 
muscles du plancher pelvien sont 
forts 
Vitesse moyenne de 
contraction 
N/s 
Plus la valeur est élevée, plus les 
muscles du plancher pelvien 
contractent rapidement 
Vitesse moyenne de 
relâchement 
N/s 
Plus la valeur est élevée, plus les 
muscles du plancher pelvien 
relâchent rapidement 
Nombre de contractions 
rapides en 15 s 
aucune 
Plus le nombre est élevé, meilleur 
est le contrôle des muscles du 
plancher pelvien 
Endurance % · s 
Plus la valeur est élevée, plus les 
muscles du plancher pelvien sont 
endurants 
Angle du releveur au 
repos 
° 
Plus la valeur est élevée, plus cela 
suggère une augmentation du tonus 
au repos 
Aire du hiatus du 
releveur au repos 
cm² 
Plus la valeur est élevée, plus cela 
suggère une réduction du tonus au 
repos 
Diamètre antéro-
postérieur du hiatus du 







du hiatus du releveur au 
repos 
cm 
Excursion de l’angle du 
releveur du repos à la 
contraction 
° 
Plus la valeur est élevée, plus cela 
suggère une augmentation de la 
force des muscles du plancher 
pelvien 
 
Réduction de l’aire du 
hiatus du releveur du 
repos à la contraction 
% 
Réduction du diamètre 
antéro-postérieur du 
hiatus du releveur du 
repos à la contraction 
% 
Réduction du diamètre 
latéro-latéral du hiatus 
du releveur du repos à la 
contraction 
% 
Perfusion de la 
muqueuse du vestibule 
UP 
Plus la valeur est élevée, plus il y a 
de perfusion dans la muqueuse du 
vestibule 
 
2.5.2.2 Les variables psychologiques 
Les variables psychologiques incluent la dramatisation, l’humeur dépressive, le trait 
d’anxiété, la peur de la douleur et de la pénétration vaginale et l’insécurité d’attachement. 
Elles ont été évaluées à l’aide de questionnaires auto-administrés. 
La dramatisation envers la douleur 
La dramatisation réfère à l’exagération de la gravité de la douleur ou à percevoir la douleur 
comme une menace pour la santé (Sullivan, 1995 A). Elle a été évaluée à l’aide de la PCS 
développée par Sullivan et al. (1995 B). La PCS est composée de trois sous-échelles, évaluant 
l’amplification, l’impuissance et la rumination. L’amplification réfère aux pensées 
d’aggravation de la douleur, par exemple : « Je me demande si quelque chose de grave va 
se produire » (item # 13 de la PCS). Le sentiment de ne rien pouvoir faire pour soulager 
cette douleur est représenté par l’impuissance (« C’est affreux et je sens que c’est plus fort 





pensées orientées vers le symptôme de douleur (« Je ne fais que penser à quel point ça fait 
mal » (item # 10)).  
 
Le questionnaire comprend 13 énoncés qui sont évalués par une note allant de 0 (pas du 
tout) à 4 (tout le temps). Le score de chaque sous-échelle est interprété comme suit : plus 
il est élevé, plus la femme présente de l’amplification, de l’impuissance ou de la rumination 
envers la douleur. Un score total de 30 points et plus sur 52 signifie un haut niveau de 
dramatisation (75e percentile) (Sullivan, 1995 A). La PCS démontre des validités convergente 
(r = 0,32 ; p < 0,001 avec l’anxiété et l’affect négatif), discriminante et de critère (odds ratio 
de 1,07 ; IC [1,04 - 1,11] pour le score total) (Osman et al., 2000). La validité de critère de la 
PCS a été évaluée en la comparant à la Positive and Negative Affect Schedule scale (PANAS 
scale). Des corrélations maximales de r = 0,34 ont été trouvées entre le score total ainsi que 
les sous-échelles de la PCS et la PANAS scale (Osman et al., 2000). Pour sa part, la validité 
discriminante a été évaluée à l’aide de deux groupes, soit des adultes en douleur et des 
adultes sans douleur vivant dans la communauté. Les résultats ont démontré que 77,1% 
des participants ont été correctement classifiés par le score total de la PCS (Osman et al., 
2000). 
 
Enfin, la cohérence interne de la PCS est excellente avec un alpha (α) de Cronbach total de 
0,87 et sa fidélité test-retest est considérable (r = 0,70) à 10 semaines (Sullivan et al.,  
1995 B ; Nunnally, 1967 ; Osman et al., 2000 ; Best et Kahn, 1998). Les seuils cliniques 
correspondant au 75e percentile sont de 5/12 pour l’amplification, de 13/24 pour 
l’impuissance et de 11/16 pour la rumination (Sullivan et al., 1995 B). 
L’humeur dépressive 
L’Inventaire de dépression de Beck-II (BDI-II) a été retenu pour évaluer l’humeur dépressive 
puisqu’il s’agit d’un questionnaire recommandé par l’IMMPACT et qu’il est fréquemment 
utilisé dans les essais cliniques randomisés (Beck et al., 1961 ; Dworkin et al., 2008). L’outil 





total varie entre 0 et 63 et un seuil de 10 est retenu pour identifier les participantes 
souffrant d’humeur dépressive (Dworkin et al., 2008). Pour les qualités métrologiques, la 
cohérence interne s’avère être excellente (α = 0,92), la validité de construit pour les femmes 
atteintes de douleurs chroniques est démontrée et sa différence minimale cliniquement 
importante est de cinq points (Harris et D’Eon, 2008 ; Hiroe et al., 2005). Finalement, le BDI-
II est traduit et validé en version française (Bourque et Beaudette, 1982). 
L’anxiété 
Afin d’évaluer le concept d’anxiété, seule la partie sur le trait d’anxiété de l’Échelle d'Anxiété 
Situationnelle et de Trait d'Anxiété (ASTA), forme Y, a été utilisée (Spielberger, 1983). Ce 
choix a été fait puisque les questions contenues dans la partie sur l’anxiété situationnelle 
permettent d’évaluer seulement le niveau d’anxiété au moment où la participante remplit 
le questionnaire. Étant donné que le concept d’intérêt est l’anxiété envers la douleur lors 
des relations sexuelles, l’anxiété situationnelle s’avère être non pertinente. L’outil 
comprend donc 20 items. La cotation utilisée est de type Likert à quatre niveaux allant de 
1 (pas du tout) à 4 (beaucoup), avec des scores minimal et maximal de 20 et de 80, 
respectivement. Le niveau d’anxiété s’intensifie en fonction du score. Un total d’au moins 
40 points sur 80 traduit un trait anxieux important (Fisher et Durham, 1999). Finalement, 
un changement de huit points est cliniquement significatif (Fisher et Durham, 1999). 
 
Concernant les qualités métrologiques, le ASTA-Trait s’avère être un questionnaire ayant 
de bonnes validités de contenu et de construit (Okun et al., 1996 ; Gauthier et Bouchard, 
1993). Il possède également une fidélité test-retest (r = 0,88) et une cohérence interne 
(α = 0,89) excellentes (Barnes et al., 2002 ; Nunnally, 1967). Enfin, la version française est 
validée (Gauthier et Bouchard, 1993). 
La peur de la douleur 
La PASS-20 a été retenue pour évaluer la peur de la douleur (McCracken et Dhingra, 2002). 





attribuée à chaque item pour un maximum de 100 points. Un score d’au moins 30 
représente un haut niveau de peur de la douleur (Abrams et al., 2007). Aucune différence 
minimale cliniquement importante n’est rapportée dans la littérature pour la PASS-20.  
 
Ce questionnaire a été sélectionné puisqu’il possède de bonnes qualités psychométriques. 
En fait, la PASS-20 présente une forte validité convergente (r = 0,95) lorsque ses sous-
échelles sont comparées à celles de la PASS (McCraken et Dhingra, 2002). De plus, elle 
possède une forte cohérence interne (α = 0,91). La validité divergente (r = 0,57) a été établie 
en comparant les sous-échelles de la PASS-20 aux sous-échelles non-correspondantes de la 
PASS (r = 0,42 à r = 0,71) (McCraken et Dhingra, 2002). Finalement, sa fidélité test-retest 
(r = 0,68) est considérable et a été mesurée avec un intervalle de trois mois (Coons et al., 
2004 ; Best et Kahn, 1998).  
La peur de la pénétration vaginale 
La peur de la pénétration vaginale est un concept qui a été peu étudié de par sa spécificité. 
Le Vaginal penetration cognition questionnaire (VPCQ) n’a été conçu qu’en 2009 (Klaassen 
et ter Kuile, 2009). Il est constitué de 40 items, dont seulement 22 sont utilisés pour calculer 
les cinq sous-échelles : 
1. Les pensées de contrôle : par exemple : « J’ai peur de perdre la maîtrise de la 
situation pendant la pénétration » (item # 2) ; 
2. Les pensées catastrophiques et de douleur : par exemple : « La pénétration ne 
réussira pas, c’est certain » (Item # 6) ; 
3. Les pensées négatives sur l’image de soi : par exemple : « Je suis une mauvaise 
partenaire lorsque la pénétration échoue » (item # 15) ; 
4. Les pensées sur l’incompatibilité génitale : par exemple : « Le pénis de mon 
partenaire est trop gros pour mon vagin » (item # 22) ; 
5. Les pensées positives envers la pénétration vaginale : par exemple : « La pénétration 






Le système de cotation s’étend de 0 (ne s’applique pas du tout) à 6 (s’applique très 
fortement). Les scores moyens sont calculés, pour un total allant de 0 à 6 par sous-échelle. 
Toutefois, l’interprétation du score varie en fonction des sous-échelles, c’est-à-dire que 
pour les pensées de contrôle et les pensées positives envers la pénétration vaginale, plus le 
score est élevé, meilleur il est contrairement aux pensées catastrophiques et de douleur, 
aux pensées négatives sur l’image de soi et aux pensées sur l’incompatibilité génitale qui, 
pour elles, un score de 6 signifie que les participantes en ont plus. 
 
Selon les développeurs du questionnaire, le VPCQ peut discriminer les femmes souffrant de 
dysfonctions sexuelles (vaginisme ou douleur lors des relations sexuelles) de leurs 
homologues du groupe contrôle (Klaassen et ter Kuile, 2009). Sa fidélité test-retest (r = 0,68 
à 0,89) évaluée sur trois semaines démontre une stabilité temporelle considérable à 
excellente (Best et Kahn, 1998). Finalement, le VPCQ possède une cohérence interne 
adéquate à excellente (α = 0,70 à 0,81) pour une clientèle souffrant de douleur lors des 
relations sexuelles (Nunnally, 1967).  
L’insécurité d’attachement 
La dernière variable dépendante psychologique à être évaluée est l’insécurité 
d’attachement. Elle comporte deux dimensions, soit l’évitement de l’intimité et l’anxiété 
d’abandon. La version écourtée à 12 énoncés du Experiences in close relationships (ECR-12) 
permet d’évaluer ces deux dimensions, tout en étant moins chronophage (Lafontaine et al., 
2015 ; Brennan et Shaver, 1998). Des cotes de 1 (fortement en désaccord) à 7 (fortement 
en accord) sont attribuées par la participante à chacun des 12 items et, une fois 
additionnées, le score final est obtenu. Un score élevé indique davantage d’évitement de 
l’intimité et d’anxiété d’abandon. 
 
Les auteurs de l’ECR-12 rapportent une bonne fidélité test-retest pour l’anxiété d’abandon 
(β = 0,82) et l’évitement de l’intimité (β = 0,67) lorsque réévaluée un an plus tard (Lafontaine 





(α = 0,75) (Nunnally, 1967). Finalement, l’ECR-12 démontre des validités convergente et 
prédictive (Lafontaine et al., 2015). La validité convergente a été évaluée en comparant les 
coefficients obtenus par l’ECR-12 à ceux de l’ECR et de l’ECR-S (short version). Pour la 
validité prédictive, des régressions ont été faites afin de prédire la satisfaction conjugale 
(DAS-4) et la détresse psychologique (Psychological Symptom Index). Des associations 
significatives ont été trouvées entre les sous-échelles de l’ECR-12 et ces deux précédents 
questionnaires ce qui prouve la validité prédictive de l’instrument (Lafontaine et al., 2015). 
Conclusion des variables psychologiques 
Le Tableau 2 résume l’intervalle possible et l’interprétation des scores pour les différentes 
variables psychologiques évaluées. 





Interprétation des scores 
Dramatisation 0 - 52 
Plus le score est élevé, plus il y a 
d’amplification, d’impuissance et de 
rumination 
Amplification 0 - 12 
Impuissance 0 - 24 
Rumination 0 - 16 
Humeur dépressive 0 - 63 
Plus le score est élevé, plus il y a d’humeur 
dépressive 
Trait d’anxiété 20 - 80 
Plus le score est élevé, plus il y a de trait 
d’anxiété 
Peur de la douleur 0 - 100 
Plus le score est élevé, plus il y a de peur de 
la douleur 
Pensées de contrôle 
0 - 6 
Plus le score est élevé, plus il y a de pensées 
de contrôle (ce qui est positif) 
Pensées 
catastrophiques et de 
douleur 
Plus le score est élevé, plus il y a de pensées 
catastrophiques et de douleur 
Pensées négatives sur 
l’image de soi 
Plus le score est élevé, plus il y a de pensées 




Plus le score est élevé, plus il y a de pensées 






envers la pénétration 
vaginale 
Plus le score est élevé, plus il y a de pensées 
positives envers la pénétration vaginale 
Évitement de l’intimité 
6 - 42 
Plus le score est élevé, plus il y a 
d’évitement de l’intimité 
Anxiété d’abandon 
Plus le score est élevé, plus il y a d’anxiété 
d’abandon 
 
2.5.2.3 Les variables sociales 
Les variables sociales sont la perception du soutien conjugal reçu par la femme et la 
satisfaction conjugale. Elles ont été évaluées par des questionnaires auto-administrés. 
La perception du soutien conjugal reçu par la femme 
Le soutien conjugal se définit comme étant toutes les attitudes et les actions de soutien que 
la femme perçoit recevoir de la part de son partenaire (Brassard et al., 2011). Afin d’évaluer 
ce concept, le Questionnaire de soutien conjugal (QSC), élaboré en 2011 au Québec, a été 
utilisé dans l’étude. Originalement, cet outil contient deux sous-échelles, le soutien reçu et 
le soutien émis. Pour les besoins du projet, seule la composante de la perception du soutien 
reçu a été conservée. Ce concept était donc évalué à l’aide de quatre questions, toutes 
pouvant être notées de 1 (jamais) à 5 (toujours). Le total est divisé par le nombre d’items 
(4) donnant ainsi le score final. La meilleure perception du soutien conjugal reçu par la 
femme est représentée par une cote de 5 et la pire par la cote de 1. 
 
La section soutien reçu du QSC fait preuve de fidélité en présentant une cohérence interne 
excellente (α = 0,86) ainsi qu’une stabilité temporelle considérable, mesurée sur un 
an (r = 0,68) (Brassard et al., 2011 ; Nunnally, 1967 ; Best et Kahn, 1998). De plus, les 
créateurs ont démontré la capacité du questionnaire à prédire la satisfaction conjugale 





La satisfaction conjugale 
L’Échelle d’ajustement dyadique brève (DAS-4) a été créée par des chercheurs québécois 
en 2005 et représente une version abrégée de l’Échelle d’ajustement dyadique de Spanier 
qui comprenait originalement 32 items (DAS-32) (Sabourin et al., 2005 ; Spanier, 1976). La 
DAS-4 propose quatre questions permettant d’évaluer exclusivement la satisfaction 
conjugale, dont les trois premières sont notées sur une échelle allant de « toujours » à 
« jamais » et attribuant entre 0 et 5 points par réponse. Le quatrième énoncé réfère au 
degré de bonheur vécu dans la relation amoureuse. Les réponses possibles varient de 0 
(extrêmement malheureuse) à 6 (parfaitement heureuse). Le score total consiste en 
l’addition du pointage de tous les items et s’étend de 0 à 21. Plus le score est important, 
plus il y a de satisfaction dans la relation conjugale. Les individus rapportant des scores 
inférieurs à 12 présentent une détresse conjugale tandis que ceux ayant 13 ou 14 sur 21 
sont qualifiés de limites (Sabourin et Lussier, 2005). 
 
La DAS-4 a démontré des qualités psychométriques satisfaisantes, notamment une stabilité 
temporelle sur un an de r = 0,83, lorsque rempli par des femmes et une cohérence interne 
de α = 0,84. Finalement, la DAS-4 a surpassé la DAS-32 pour sa capacité à prédire une 
rupture amoureuse (validité prédictive) (Sabourin et Lussier, 2005). 
Conclusion des variables sociales 
Le Tableau 3 présente les variables sociales avec leur score attendu, leur intervalle possible 
ainsi que l’interprétation des scores. 




Interprétation des scores 
Perception du soutien 
conjugal reçu 
1 - 5 
Plus le score est élevé, plus il y a de 
perception de soutien conjugal reçu 
Satisfaction conjugale 0 - 21 






2.5.2.4 Les autres variables 
Certaines variables ont complété la collecte de données notamment concernant les 
données sociodémographiques des participantes ainsi que l’intensité de leur douleur lors 
des relations sexuelles. Les données démographiques telles que l’âge, la culture associée, 
la religion, le niveau de scolarité, etc. ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire maison 
réalisé par la physiothérapeute lors de l’évaluation initiale. Par la même occasion, des 
questions ont été posées sur les histoires médicale, gynécologique et relationnelle.  
 
L’intensité de la douleur lors des relations sexuelles, quant à elle, a été évaluée par la 
question suivante : Évaluez l'intensité moyenne de votre douleur vulvo-vaginale lors des 
relations sexuelles dans les six derniers mois sur une échelle de 0 à 10. L’échelle numérique 
était donc utilisée et allait de 0 (aucune douleur) à 10 (douleur la plus intense). Cette 
méthode d’évaluation est recommandée par le groupe IMMPACT pour quantifier l’intensité 
de la douleur chronique (Dworkin et al., 2005). 
2.6 LES CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 
Le comité d’éthique de la recherche en santé chez l’humain du Centre Hospitalier 
Universitaire de Sherbrooke (# 10-196) et les comités d’éthique de la recherche du Centre 
Hospitalier Universitaire de Montréal (# 11.304) et de l’Institut Universitaire de Gériatrie de 
Montréal (# 11-12-023) ont approuvé le projet. Les femmes qui désiraient prendre part à 
l’étude devaient lire et signer le formulaire de consentement en présence de la 
physiothérapeute lors de l’évaluation initiale. Celle-ci était donc disponible pour répondre 
aux questions et apporter des clarifications, si nécessaire. Une copie signée était donnée 
aux femmes pour leurs dossiers. 
 
Tous les documents mentionnant le nom de la participante étaient gardés sous clé, avec un 
accès restreint à l’équipe de recherche et contrôlé par les coordonnatrices, pour chacun des 





codifiés et la liste reliant les codes aux noms des participantes était également gardée sous 
clé. Donc, tous les moyens ont été pris afin de conserver la confidentialité des participantes. 
 
Tout au long de l’étude, lorsqu’il y a eu des découvertes fortuites (par exemple, allergie à la 
lidocaïne, présence d’un kyste utérin), les participantes étaient retournées chez le 
gynécologue ayant confirmé le diagnostic de VP afin d’être prises en charge et d’avoir les 
soins nécessaires. La participante présentant l’allergie à la lidocaïne a été considérée 
comme un abandon à l’étude tandis que le kyste utérin a été découvert lors d’une 
évaluation de suivi à six mois, la participante ayant donc terminé le projet. 
 
Finalement, une attention particulière était portée à la question 9 du BDI-II qui traite des 
intentions suicidaires. Les physiothérapeutes évaluatrices étaient formées afin de référer 
aux ressources telles JEVI, Suicide Action Montréal, etc. dans le cas où une participante 
démontrait des tendances suicidaires. Une telle intervention a été réalisée à trois reprises. 
2.7 LA TAILLE DE L’ÉCHANTILLON 
La taille de l’échantillon avait été établie considérant la mesure d’effet primaire de l’étude 
principale (Morin et al., 2016 A). De ce fait, la détermination de la taille de l’échantillon a 
été réalisée selon l’intensité de la douleur calculée sur l’échelle numérique de 0 à 10. Un 
échantillon de 170 femmes a été estimé afin de détecter une différence minimale 
cliniquement importante de 1,5 / 10 (α = 0,05 ; β = 0,20 ; écart-type 3,47 (Zolnoun et al., 
2003 ; Kovacs et al., 2008 ; Ostelo et al., 2008). Cette valeur s’avère conservatrice 
puisqu’une différence minimale cliniquement importante de 1,7/10 a été rapportée pour 
l’échelle numérique auprès d’une population souffrant de douleur chronique (Farrar et al., 
2001). Afin de contrer un taux d’abandon de 20% lors du suivi à six mois, un total de 212 
participantes a été recruté (170 / 0,8) (Bergeron et al., 2001 B ; Foster et al., 2010). Le 
Tableau 4 indique la puissance estimée pour chacune des variables étudiées en considérant 











Fonction des muscles du 
plancher pelvien  
(Morin et al., 2007 ;  
Morin et al., 2017) 
x̅ du groupe 
contrôle  
– x̅ des VP 
ou erreur 
standard de la 
mesure 
x̅ des écart-types 
du groupe 




Forces passives à l’ouverture 
minimale (N) 
0,33 0,71 85% 
Ouverture vaginale maximale 
(mm) 
7,37 4,13 99% 
Force maximale (N) 0,64 1,40 84% 
Vitesse moyenne de contraction 
(N/s) 
1,86 3,29 95% 
Vitesse moyenne de relâchement 
(N/s) 
1,39 2,45 99% 
Nombre de contractions rapides 
en 15 s 
2 3 99% 
Endurance (% · s) 382,11 811,52 86% 
Morphométrie des muscles du 
plancher pelvien  
(Morin et al., 2014 ;  
Dietz et al., 2005) 
x̅ du groupe 
contrôle  
– x̅ des VP 
x̅ des écart-types 
du groupe 




Angle du releveur au repos (°) 3,20 6,38 90% 
Aire du hiatus du releveur au 
repos (cm²) 
1,06 2,05 91% 
Diamètre antéro-postérieur du 
hiatus du releveur au repos (cm) 
0,29 0,60 87% 
Diamètre latéro-latéral du hiatus 
du releveur au repos (cm) 
0,27 0,41 99% 
Excursion de l’angle du releveur 
à la contraction (°) 
9,41 7,15 99% 
Réduction de l’aire du hiatus du 
releveur à la contraction (%) 
11,06 10,86 99% 
Réduction du diamètre antéro-
postérieur du hiatus du releveur 
à la contraction (%) 





Réduction du diamètre latéro-
latéral du hiatus du releveur à la 
contraction (%) 
7,54 8,52 99% 
Perfusion du vestibule  
(Bohm-Starke et al., 2001 C) 
x̅ du groupe 
contrôle  
– x̅ des VP 
x̅ des écart-types 
du groupe 




ROI5 - Laser Doppler (V) 0,36 0,08 99% 
Variables psychologiques x̅ post-traitement 
– x̅ prétraitement 
x̅ des écart-types 









 x̅ du groupe 
contrôle  
– x̅ des VP 
x̅ des écart-types 
du groupe 


















Peur de la douleur 
(Goldfinger et al., 2009) 
x̅ post-traitement 
– x̅ prétraitement 
10,09 
 
x̅ des écart-types 




Peur de la pénétration vaginale 
(Klaassen et ter Kuile, 2009) 
x̅ du groupe 
contrôle  
– x̅ des VP  
1,90 
 
x̅ des écart-types 
du groupe 
contrôle et des 
femmes atteintes 
de VP  
1,20 
99% 
Note : L’attachement (ECR-12), la perception du soutien conjugal reçu par la femme (QSC) et la 
satisfaction conjuagle (DAS-4) ne figurent pas dans ce tableau, puisqu’à ce jour, aucune étude 
portant sur la VP ou autre douleur vulvaire n’a utilisé les questionnaires retenus dans ce projet pour 






2.8 LES ANALYSES STATISTIQUES 
2.8.1 Les effets des modalités physiothérapiques et de la lidocaïne 
Tout d’abord, les analyses statistiques ont été faites selon l’intention de traiter. Les effets 
des traitements sur les variables biopsychosociales ont été évalués à l’aide de modèles 
multiniveaux du changement par morceaux ajustés selon les deux sites (Singer et 
Willett, 2003). Ces analyses sont de mise étant donné que 1) l’intervalle de temps était 
inégal entre les trois évaluations (12 semaines s’écoulaient entre les évaluations 
prétraitement et post-traitement comparativement à 26 semaines entre l’évaluation post-
traitement et le suivi à six mois) et 2) des changements différents étaient anticipés entre les 
évaluations initiale et post-traitement (phase active du traitement) et entre les évaluations 
post-traitement et suivi à six mois (phase passive d’observation).  
 
Les modèles multiniveaux du changement comprennent d’une part, des effets fixes et 
d’autre part des effets aléatoires. Les effets fixes représentent la moyenne des participantes 
du projet (variation inter-sujet). Ils évaluent l’effet du traitement sur l’ensemble des 
participantes. Les effets aléatoires, quant à eux, interviennent au niveau de la variance du 
modèle et représentent davantage chacune des participantes du projet (variation intra-
sujet). Ils permettent d’analyser la réaction individuelle de chaque participante au 
traitement, réaction pouvant différer d’une femme à l’autre (Singer et Willett, 2003).  
 
Les possibilités de comparaisons étaient nombreuses dans le modèle multiniveaux retenu. 
Pour répondre aux questions de recherche, neuf comparaisons (valeurs p) pertinentes 
étaient produites pour chacune des variables dépendantes. Tout d’abord, les moyennes des 
groupes de lidocaïne et des modalités physiothérapiques relevées à chaque évaluation 
étaient comparées (comparaison intergroupe). Ensuite, pour chacune des interventions, les 
changements prétraitement à post-traitement et post-traitement au suivi à six mois étaient 





étaient comparés entre les groupes de lidocaïne et de modalités physiothérapiques 
(comparaison intergroupe dans le temps).  
2.8.2 Les tests des postulats en modélisation multiniveaux 
Pour l’ensemble des variables dépendantes, des graphiques ont été réalisés afin de vérifier 
la normalité et l’homoscédasticité des résidus selon la méthode de Singer et Willett (2003). 
Les données ne respectant pas les postulats ont été transformées selon le logarithme 
naturel, la racine carrée ou la fonction réciproque. Pour interpréter les résultats, les estimés 
des variables dépendantes ont subi les transformations inverses et ce sont ces données 
« retransformées » qui sont présentées dans les figures et les tableaux de résultats. 
2.8.3 Les analyses complémentaires 
Comme démontré par l’étude principale, les deux traitements ont réussi à diminuer de 
façon significative la douleur (Morin et al., 2016 B). Il était donc justifié de penser que la 
douleur ait pu agir comme variable confondante importante sur les résultats. Lorsque la 
variable douleur était significative dans le modèle, le calcul du pseudo R² avait permis de 
quantifier son effet, tel que suggéré dans l’ouvrage de Singer et Willett (2003). Afin de 
déterminer le pourcentage de la variance expliquée attribuable à la variable douleur pour 
chacun des deux traitements, le pseudo R² de tous les effets fixes du modèle, mise à part la 
douleur, a été soustrait au pseudo R² des effets fixes du modèle complet. 
2.8.4 Le traitement des données manquantes 
Le traitement des données manquantes a été réalisé avec le maximum de vraisemblance. 
Celui-ci permet d’obtenir une estimation qui maximise la probabilité de trouver ce qui 
devait normalement être trouvé si toutes les données avaient été collectées (Allison, 2012). 
En fait, l’imputation multiple des données manquantes n’a pas été retenue, car pour des 
banques de données longitudinales, il est énoncé que le maximum de vraisemblance des 





de 40% de données manquantes (Peters et al., 2012, Twisk et al. 2013). Le maximum de 
vraisemblance s’avère donc être le meilleur choix pour traiter nos données manquantes. 
2.9 LA CONTRIBUTION DE LA CANDIDATE 
La candidate a pris part à plusieurs étapes de l’étude. Elle a contribué à la promotion de 
l’étude, à certaines interventions physiothérapiques et à la majorité de la collecte des 
données au site de Sherbrooke. De plus, elle a extrait les données brutes du dynamomètre 
et de l’échographie afin qu’elles puissent être analysées. Enfin, la candidate a réalisé la 




CHAPITRE 3 – RÉSULTATS 
 
Ce chapitre ci-haut titré exposera, dans un premier temps, les caractéristiques de 
l’échantillon. Dans un deuxième temps, les effets des modalités physiothérapiques seront 
comparés à ceux de la lidocaïne pour les variables biologiques, psychologiques et sociales. 
Enfin, la contribution de l’intensité de la douleur sur les changements observés pour ces 
variables sera abordée. 
3.1 LES CARACTÉRISTIQUES DE L’ÉCHANTILLON 
La période de recrutement s’est déroulée de mai 2012 à août 2015. Tel qu’illustré à la 
Figure 13 (diagramme de flux), 521 femmes ont manifesté leur intérêt à participer à l’étude. 
Parmi celles-ci, 212 ont rempli les critères d’admissibilité et ont accepté de participer. Elles 
ont été randomisées selon leur site d’appartenance, donnant un total de 105 participantes 
en intervention physiothérapique et 107 en lidocaïne. 
 
Comme mentionné dans ce diagramme, 194 participantes ont terminé le projet, dont 94 
dans le groupe des modalités physiothérapiques et 100 dans le groupe de lidocaïne, ce qui 
représente 8% d’abandon. Les tailles d’échantillon diffèrent pour la fonction et la 
morphométrie des muscles du plancher pelvien, la perfusion du vestibule et les 
questionnaires psychosociaux. Tout d’abord, une participante du groupe des modalités 
physiothérapiques a pris part à l’évaluation au suivi à six mois, mais aucun examen physique 
n’a été mené puisqu’elle était enceinte. Seuls les questionnaires psychosociaux ont été 
remplis par celle-ci. Pour ce qui est des données prises par le dynamomètre sur la fonction 
des muscles du plancher pelvien, des participantes n’ont pas pu être incluses dans les 
analyses à cause de considérations techniques reliées au dynamomètre. En fait, il a été 
observé qu’une différence d’inclinaison du dynamomètre de plus de 12° entraînait des 
erreurs de mesure des forces exercées sur les branches par les muscles du plancher pelvien. 





résultant en 91 femmes ayant pris part au traitement de lidocaïne et 89 pour l’intervention 
physiothérapique. Or, durant la réalisation du projet de recherche, cette considération 
technique nous a échappé. De plus, lors des différentes évaluations, des participantes ont 
refusé l’évaluation dynamométrique (une dans chaque groupe à l’évaluation initiale, deux 
participantes à l’évaluation post-traitement pour le groupe de lidocaïne, deux participantes 
à l’évaluation suivi à six mois pour le groupe lidocaïne et quatre pour le groupe de modalités 
physiothérapiques). Finalement, quelques données ont été exclues à cause d’une 
potentielle mauvaise exécution de la contraction des muscles du plancher pelvien par la 
participante ainsi que de troubles dans l’enregistrement de certaines données. 
 
Concernant les mesures échographiques pour documenter la morphométrie des muscles 
du plancher pelvien, certaines données n’ont pu être extraites à cause de la qualité de 
l’image. Ceci s’est avéré le cas de deux participantes dans le groupe de lidocaïne au suivi à 
six mois. Dans le groupe de modalités physiothérapiques, deux participantes n’ont pu être 
analysées à l’évaluation post-traitement et trois au suivi à six mois. 
 
Concernant l’évaluation de la perfusion de la muqueuse du vestibule, deux participantes du 
groupe de lidocaïne ont pris part à l’évaluation initiale, mais l’enregistrement de leurs 
données s’est avéré défaillant rendant les images non-disponibles pour les analyses. Le 
même phénomène s’est produit avec trois participantes de ce groupe à l’évaluation post-
traitement et avec une lors du suivi à six mois. Pour le groupe de modalités 
physiothérapiques, les images de trois participantes à l’évaluation post-traitement et une 
au suivi à six mois se sont avérées être manquantes. 
 
Pour les questionnaires DAS-4, ECR-12 et QSC, ils ont été introduits à des moments 
différents après le début de l’étude, à la suite de l’ajout d’objectifs de recherche les 
concernant. Ceci explique pourquoi certaines participantes n’ont pu répondre aux 
questionnaires lors des différentes évaluations. Enfin, les participantes qui n’avaient plus 





les questionnaires DAS-4 et QSC, ce qui explique aussi les différentes tailles d’échantillon 
retrouvées. 































Évaluation gynécologique (diagnostic de VP) n = 223 
 
Randomisation n = 212 
Modalités physiothérapiques n = 105 
Entrevue téléphonique (admissibilité) n = 521 
Inadmissibles 
n = 11 
(3 infections actives, 
5 vaginisme, 1 
douleur profonde, 2 
conditions 
dermatologiques) 
VP confirmée n = 212 
Évaluation prétraitement (admission) n = 212 
Abandons : 
Post-traitement : n = 5  
(3 pertes au suivi,  
1 travail à l’étranger,  
1 allergie à la lidocaïne) 
 
Suivi à six mois : n = 2  
(pertes au suivi) 
 
Abandons :  
Post-traitement : n = 6  
(3 pertes au suivi,  
1 déménagement,  
1 trouble psychiatrique,  
1 manque de temps) 
Suivi à six mois : n = 5  
(pertes au suivi) 
Participantes analysées : 
Prétraitement, post-traitement, suivi à 
six mois : 
Fonction n = 89, 82, 76 
Morphométrie n = 105, 97, 90  
Perfusion n = 105, 96, 92 
Questionnaires n = 87 – 108,  
66 – 98, 80 – 94 
 
Participantes analysées : 
Prétraitement, post-traitement, 
suivi à six mois : 
Fonction n = 90, 85, 80 
Morphométrie n = 107, 102, 98 
Perfusion n = 105, 99, 99 
Questionnaires n = 89 – 107,  
71 – 102, 87 – 98 





3.1.1 Les caractéristiques sociodémographiques 
Les caractéristiques sociodémographiques des femmes incluses dans les groupes de 
lidocaïne (n = 107) et de modalités physiothérapiques (n = 105) sont présentées dans le 
Tableau 5. Les participantes des deux groupes étaient comparables. Elles avaient en 
moyenne moins de 25 ans, étaient Québécoises, parlaient français et avaient été élevées 
dans la religion catholique. La plupart avaient mené des études post-secondaires et 
gagnaient moins de 20 000 $CA annuellement. La majorité d’entre elles étaient célibataires 






Notes : Moyennes ± écart-type pour les variables continues, fréquence (%) pour les variables 
catégoriques.  
3.1.2 Les caractéristiques cliniques des participantes 
Les caractéristiques cliniques des participantes des deux groupes étaient comparables 
(Tableau 6). Elles permettaient de conclure que nos participantes avaient, en moyenne, une 
douleur modérée à sévère, était causée majoritairement par la VP secondaire et qui durait 
depuis au moins quatre ans. Enfin, la majorité des femmes qui avaient pris part à l’étude 
utilisaient ou avaient déjà utilisé des contraceptifs oraux. 
Tableau 5 : Caractéristiques sociodémographiques des participantes 
Variables Lidocaïne 
n = 107 
Modalités 
physiothérapiques  


















































Revenu brut ($CA) 
0 – 19 999 
20 000 – 39 999 










État civil actuel 
Célibataire avec 
partenaire  













Durée de la relation (en 
mois) 






Notes : Moyennes ± écart-type pour les variables continues, fréquence (%) pour les variables 
catégoriques. IMC : indice de masse corporelle.  
3.2 LES EFFETS DES TRAITEMENTS 
Dans la prochaine section, les effets des modalités physiothérapiques seront comparés à 
ceux de la lidocaïne. Tout d’abord, un court texte mettra en lumière les conclusions 
pertinentes qui découlent du graphique illustrant les résultats des modèles multiniveaux 
pour chacun des deux traitements, en fonction des trois temps de mesure. Dans l’ordre 
seront présentées les variables biologiques, les variables psychologiques et finalement, les 
sociales. 
3.2.1 Les variables biologiques 
Les variables biologiques réfèrent à la fonction, à la morphométrie et finalement, à la 
perfusion de la muqueuse du vestibule. Les résultats seront présentés dans cet ordre. 
Tableau 6 : Caractéristiques cliniques pertinentes des participantes 
Variables Lidocaïne 
n = 107 
Modalités 
physiothérapiques 
n = 105 





22 ± 4 23 ± 4 0,256 
Intensité moyenne de la 
douleur sur 10  
(échelle numérique) 
7 ± 1 7 ± 2 0,840 
VP primaire 33 (31) 42 (40) 0,163 
Durée de la douleur lors 
des relations sexuelles  
(en années) 
4 ± 3 4 ± 3 0,331 
Fréquence des relations 
sexuelles (par mois) 
6 ± 6 6 ± 7 0,765 
Prise de contraceptifs 
oraux dans le passé  
104 (97) 101 (96) 0,682 
Prise de contraceptifs 
oraux présentement 
86 (80) 83 (79) 0,705 
Infection vaginale à 
répétition 





3.2.1.1 La fonction des muscles du plancher pelvien 
Le tonus général des muscles du plancher pelvien 
La Figure 14 démontre qu’aucun changement significatif pour les forces passives des 
muscles du plancher pelvien à l’ouverture minimale n’a été trouvé tout au long de l’étude, 
et ce, pour les deux traitements. Cependant, il faut noter que les deux groupes différaient 
à l’évaluation prétraitement (p = 0,020) ; les participantes du groupe de lidocaïne 
présentaient des forces passives plus importantes que celles du groupe de modalités 
physiothérapiques. Cette différence s’est avérée être non-significative en post-traitement 
(p = 0,218) et au suivi à six mois (p = 0,589). 
 
Figure 14 : Forces passives des muscles du plancher pelvien à l’ouverture minimale
 
Légende : Δ test de signification sur la différence des pentes 






La Figure 15 porte sur la rigidité élastique passive des muscles du plancher pelvien évaluée 
à l’ouverture minimale. Aucun changement dans la comparaison des modalités 
physiothérapiques et de lidocaïne n’a été détecté. De plus, les deux groupes n’ont eu aucun 
changement de la rigidité élastique passive à l’ouverture minimale et ce, pour toute la durée 
de l’étude. 
 
Figure 15 : Rigidité élastique passive des muscles du plancher pelvien à l’ouverture 
minimale
 
Légende : Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
 
La Figure 16 correspond aux forces passives évaluées à une ouverture de 25 mm. La 
comparaison du changement de l’évaluation prétraitement à post-traitement entre les 
deux groupes n’a révélée aucune différence significative (différence des pentes Δ ; 
p = 0,773). Par contre, les modalités physiothérapiques ont diminué de façon significative 
les forces passives entre les évaluations prétraitement et post-traitement (➢ ; p = 0,047). 





et suivi à six mois pour chacun des deux groupes. Dans le même ordre d’idée, aucune 
différence n’a été notée entre les deux traitements lors du suivi à six mois (différence des 
pentes Δ ; p = 0,136). Enfin, il est à souligner qu’une différence significative a été trouvée 
entre les valeurs du groupe de modalités physiothérapiques et celles du groupe de lidocaïne 
lors des évaluations prétraitement (p = 0,020) et post-traitement (p = 0,008). En effet, les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques présentaient des forces passives 
inférieures à celles du groupe de lidocaïne lors de ces deux évaluations. 
 
Figure 16 : Forces passives des muscles du plancher pelvien à une ouverture vaginale de 
25 mm 
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
 
La Figure 17 illustre la rigidité élastique passive à 25 mm d’ouverture vaginale. Aucun 
traitement ne semble avoir surpassé l’autre de l’évaluation prétraitement à post-traitement 





0,658). Toutefois, les deux groupes ont eu une réduction lors de l’évaluation post-
traitement (➢ ; p = 0,003) (➢ ; p = 0,015) et aucun changement n’a été trouvé lors du suivi 
à six mois. Il est à noter que les participantes du groupe de modalités physiothérapiques 
présentaient en moyenne moins de rigidité élastique passive des muscles du plancher 
pelvien comparativement aux participantes du groupe de lidocaïne lors des évaluations 
post-traitement (p = 0,023) et suivi à six mois (p = 0,019).  
 
Figure 17 : Rigidité élastique passive des muscles du plancher pelvien à une ouverture 
vaginale de 25 mm 
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
 
La Figure 18 illustre l’ouverture vaginale à une force de 2 N des muscles du plancher pelvien. 
La différence entre les pentes de changement de prétraitement à post-traitement entre les 





changement n’a été trouvé pour les deux groupes lors du suivi à six mois. Cependant, les 
modalités physiothérapiques ont permis une amélioration de l’ouverture vaginale à une 
force de 2 N des muscles du plancher pelvien lors de l’évaluation post-traitement 
comparativement à l’évaluation prétraitement (➢ ; p = 0,042). Il est difficile de conclure en 
un effet de traitement clair étant donné la différence non-significative des pentes de 
changement et la tendance des deux groupes à être différents en prétraitement. Quoi qu’il 
en soit, cette différence entre les deux traitements n’est plus significative au suivi à six mois 
(p = 0,127).  
 
Figure 18 : Ouverture vaginale à une force de 2 N
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
 
La Figure 19 démontre les résultats obtenus pour l’ouverture vaginale maximale. Les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques ont eu une amélioration 





p < 0,001 ; moyenne en post-traitement p < 0,001). Les deux traitements ont entraîné une 
plus grande ouverture vaginale lors de l’évaluation post-traitement (➢ ; p < 0,001) (➢ ; p = 
0,015). Au suivi à six mois, une légère réduction de l’ouverture vaginale a été observée chez 
les femmes ayant eu l’intervention physiothérapique (➢ ; p = 0,040). Or, cette réduction 
est modeste, car la différence des pentes entre les deux traitements est non-significative 
(différence des pentes Δ ; p = 0,109) et l’ouverture moyenne au suivi six mois demeure 
supérieure chez les femmes du groupe expérimental (p < 0,001). 
 
Figure 19 : Ouverture vaginale maximale 
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
➢ Changement significatif de la pente post-traitement au suivi à six mois chez les participantes du 
groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 





La force maximale 
La Figure 20 représente la force maximale évaluée par le dynamomètre. En comparaison 
avec la lidocaïne, les modalités physiothérapiques ont permis d’améliorer la force maximale 
des muscles du plancher pelvien tel que démontré par la différence significative des pentes 
entre les deux traitements (différence des pentes Δ ; p = 0,002) et des moyennes en post-
traitement (p = 0,002). Cette différence obtenue entre les deux traitements s’explique par 
le fait que les modalités physiothérapiques ont augmenté significativement la force 
maximale déployée lors de l’évaluation post-traitement (➢ ; p < 0,001) alors que la lidocaïne 
n’a résulté en aucun changement significatif (p = 0,729). Enfin, aucun changement n’a été 
observé au suivi à six mois (test de différence des pentes Δ ; p = 0,431) et la moyenne des 
forces est demeurée supérieure chez les femmes du groupe expérimental (p = 0,047). 
 
Figure 20 : Force maximale
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 





La vitesse de contraction des muscles du plancher pelvien 
Les Figures 21 et 22 illustrent les résultats de la vitesse moyenne de contraction et de 
relâchement, respectivement. En comparaison avec la lidocaïne, les modalités 
physiothérapiques ont amélioré davantage les vitesses moyennes de contraction et de 
relâchement des muscles du plancher pelvien lors de l’évaluation post-traitement 
(différence des pentes Δ, p < 0,001 ; différence des moyennes p < 0,001). En effet, les 
femmes de ce groupe ont amélioré significativement ces paramètres lors de l’évaluation 
post-traitement (➢ ; p < 0,001) tandis qu’aucun changement n’a été observé pour le groupe 
de lidocaïne. Aucun changement singificatif n’a été trouvé de l’évaluation post-traitement 
au suivi à six mois pour les deux groupes. Les mêmes conclusions s’appliquent au nombre 
de contractions rapides effectuées en 15 s (Figure 23). 
 
Figure 21 : Vitesse moyenne de contraction
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 





Figure 22 : Vitesse moyenne de relâchement
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 







Figure 23 : Nombre de contractions rapides en 15 s
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
L’endurance des muscles du plancher pelvien 
Tel qu’illustré à la Figure 24, aucun traitement n’a surpassé l’autre pour ce qui est 
d’améliorer l’endurance des muscles du plancher pelvien à l’évaluation post-traitement 
(différence des pentes Δ ; p = 0,187). Toutefois, les analyses ont révélé que les participantes 
du groupe de modalités physiothérapiques ont augmenté leur endurance en post-
traitement lorsque comparée à l’évaluation prétraitement (➢ ; p = 0,007). Aucun 
changement significatif n’est rapporté au suivi à six mois pour les deux groupes. Il faut 
souligner que les participantes ayant pris part à l’intervention physiothérapique 
présentaient déjà une meilleure endurance que celles du groupe de lidocaïne lors de 
l’évaluation prétraitement (p = 0,020) et que cette différence est demeurée lors des 






Figure 24 : Endurance 
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
3.2.1.2 La morphométrie des muscles du plancher pelvien 
Dans cette section, la morphométrie des muscles du plancher pelvien au repos sera décrite 
et sera suivie des valeurs à la contraction. 
La morphométrie des muscles du plancher pelvien au repos 
La Figure 25 illustre les résultats obtenus pour l’angle du releveur au repos. Aucun 
changement n’a atteint le seuil de signification concernant la comparaison entre les deux 
groupes lors des évaluations post-traitement et au suivi à six mois (différence des pentes Δ ; 
p = 0,281 et p = 0,779, respectivement). Aucune différence n’a été observée entre les 






Figure 25 : Angle du releveur au repos
 
Légende : Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
 
Pour la Figure 26 représentant l’aire du hiatus du releveur au repos, aucun traitement ne 
s’est avéré être supérieur à l’autre à l’évaluation post-traitement (différence des pentes Δ ; 
p = 0,089). Toutefois, à ce temps de mesure, l’aire du hiatus du releveur s’est accrue dans 
le groupe de modalités physiothérapiques (➢ ; p = 0,007). Lors du suivi à six mois, aucun 
changement n’a été rapporté (p = 0,963). Aucune autre différence n’a été observée entre 






Figure 26 : Aire du hiatus du releveur au repos
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
 
Tel que démontré par la Figure 27, une tendance est observée pour le test de différence 
des pentes, voulant que les modalités physiothérapiques aient augmenté davantage le 
diamètre antéro-postérieur du hiatus du releveur que la lidocaïne en post-traitement 
(différence des pentes Δ ; p = 0,063). Toutefois, bien que les participantes du groupe 
expérimental aient vu leurs valeurs augmenter significativement à ce temps de mesure  
(➢ ; p = 0,002), la tendance observée n’a pu les rendre significativement différentes de 
celles du groupe de lidocaïne (p = 0,268). Il est donc difficile de conclure à un effet de 







Figure 27 : Diamètre antéro-postérieur du hiatus du releveur au repos
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
 
Les résultats obtenus pour le diamètre latéro-latéral du hiatus du releveur au repos sont 
présentés dans la Figure 28. Aucun des deux traitements n’a mieux fait que l’autre pour 
augmenter les valeurs du diamètre lors de l’évaluation post-traitement (différence des 
pentes Δ ; p = 0,204). D’ailleurs, aucun changement n’est rapporté pour les deux 
traitements à ce temps de mesure. Cependant, lors du suivi à six mois, le groupe de 
modalités physiothérapiques devient meilleur que celui de la lidocaïne (différence des 
pentes Δ ; p = 0,017). En effet, les participantes du groupe expérimental présentaient un 
diamètre latéro-latéral du hiatus du releveur plus grand à ce temps de mesure 
comparativement à l’évaluation post-traitement (➢ ; p = 0,036). Or, aucune différence n’est 
trouvée entre les valeurs des deux groupes à ce moment (p = 0,090). Finalement, une 
différence significative a été obtenue entre les valeurs des deux groupes à l’évaluation 





Figure 28 : Diamètre latéro-latéral du hiatus du releveur au repos
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente post-traitement au suivi à six mois chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
La morphométrie des muscles du plancher pelvien à la contraction 
Dans la Figure 29 illustrant l’excursion de l’angle du releveur du repos à la contraction, il est 
possible de constater que les modalités physiothérapiques n’ont pas surpassé la lidocaïne 
en post-traitement (différence des pentes Δ ; p = 0,194). Toutefois, les participantes ayant 
pris part à la l’intervention physiothérapique ont vu leur excursion s’amplifier entre les 
évaluations prétraitement et post-traitement (➢ ; p = 0,008). Cette amélioration a 
engendré une différence significative entre les valeurs des participantes du groupe 
expérimental et celles du groupe de lidocaïne à ce temps de mesure (p = 0,003). Enfin, 
aucun traitement n’a atteint le seuil de signification de l’évaluation post-traitement au suivi 






Figure 29 : Excursion de l’angle du releveur du repos à la contraction
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
 
La Figure 30 illustre la réduction de l’aire du hiatus du releveur lors d’une contraction 
maximale des muscles du plancher pelvien. Tel que démontré, les modalités 
physiothérapiques n’ont pas permis de surpasser la lidocaïne lors de l’évaluation post-
traitement (différence des pentes Δ ; p = 0,252), malgré le fait que les participantes du 
groupe expérimental aient rapporté une réduction plus importante en post-traitement 
comparativement à l’évaluation prétraitement (➢ ; p = 0,001). Cette amélioration en post-
traitement a occasionné une différence significative entre les valeurs des deux groupes (p 
= 0,011). De plus, l’intervention physiothérapique n’a pas entraîné de changement de 
l’évaluation post-traitement au suivi à six mois (p = 0,255). Notons que ceux obtenus par les 
participantes du traitement expérimental sont encore significativement supérieurs à ceux 






Figure 30 : Réduction de l’aire du hiatus du releveur lors de la contraction
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
 
La Figure 31 représente les résultats obtenus pour la réduction du diamètre antéro-
postérieur du hiatus du releveur à la contraction. Bien qu’on dénote une tendance, les 
modalités physiothérapiques n’ont pas significativement mieux fait que la lidocaïne 
(différence des pentes Δ ; p = 0,093). Les deux groupes ont eu des changements significatifs 
de prétraitement à post-traitement (➢ ; p = < 0,001) (➢ ; p = 0,021). Ces améliorations ont 
engendré une différence significative entre la réduction obtenue par les participantes du 
groupe de modalités physiothérapiques et celle des participantes du groupe de lidocaïne à 
l’évaluation post-traitement (p = 0,001). Cependant, malgré qu’aucun changement 
significatif ne soit trouvé des évaluations post-traitement au suivi à six mois pour les deux 
groupes, la différence entre les deux traitements à ce dernier temps de mesure n’était plus 






Figure 31 : Réduction du diamètre antéro-postérieur du hiatus du releveur à la contraction
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
 
Dans la Figure 32, il est possible de constater qu’aucun changement n’a été engendré par 
les deux traitements lors des évaluations post-traitement et suivi à six mois pour la 
réduction du diamètre latéro-latéral du hiatus du releveur à la contraction. Aucune 
différence significative n’est trouvée entre les réductions obtenues par chacun des 






Figure 32 : Réduction du diamètre latéro-latéral du hiatus du releveur à la contraction
 
Légende : Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
 
3.2.1.3 La perfusion de la muqueuse du vestibule  
Dans la Figure 33, les valeurs de la perfusion de la muqueuse du vestibule s’expriment en 
UP. Des quatre régions évaluées par les ROI2 à ROI5, aucune n’a démontré un changement 






Figure 33 : ROI2 de la perfusion de la muqueuse du vestibule
 
Note : Les ROI3, 4 et 5 du groupe de modalités physiothérapiques se comportent de la même façon 
que le ROI2. 
 
Concernant le ROI1 (Figure 34), une réduction de la perfusion est observée pour la lidocaïne 
en post-traitement, si bien que la différence entre les deux groupes est significative à ce 
temps de mesure (p = 0,047). Il est à souligner que les deux groupes sont différents en 






Figure 34 : ROI1 de la perfusion de la muqueuse du vestibule
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe lidocaïne. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
3.2.1.4 Conclusion de l’effet des traitements sur les variables biologiques 
En résumé, les modalités physiothérapiques se sont avérées être plus efficaces que la 
lidocaïne pour plusieurs variables biologiques. Les résultats sont présentés dans le 
Tableau 7. 
 
Tableau 7 : Résultats des variables biologiques 
Résultats Variables biologiques 
Les modalités 
physiothérapiques ont 
surpassé la lidocaïne en 
post-traitement et résultats 
toujours supérieurs au suivi 
à six mois 
• Ouverture vaginale maximale  
• Force maximale  
• Vitesse moyenne de contraction  
• Vitesse moyenne de relâchement  






physiothérapiques ont eu 
un effet en post-traitement, 
mais sans surpasser la 
lidocaïne 
• Résistance élastique passive à une ouverture de 25 
mm 
• Ouverture vaginale à une force de 2 N  
• Aire de l’hiatus du releveur au repos  
• Diamètre antéro-postérieur du hiatus du releveur au 
repos  
• Excursion de l’angle du releveur du repos à la 
contraction  
• Réduction de l’aire du hiatus du releveur du repos à la 
contraction  
• Réduction du diamètre antéro-postérieur du hiatus du 
releveur du repos à la contraction  
Les modalités 
physiothérapiques ont eu 
un effet au suivi à six mois, 
mais sans surpasser la 
lidocaïne 
• Diamètre latéro-latéral du hiatus du releveur au repos  
 
Effet de traitement difficile 
à conclure puisque les deux 
groupes différaient à 
l’évaluation initiale 
• Forces passives à une ouverture de 25 mm en post-
traitement 
• Endurance  
Les modalités 
physiothérapiques n’ont eu 
aucun effet 
• Forces passives à l’ouverture minimale 
• Résistance élastique passive à l’ouverture minimale 
• Angle du releveur au repos 
• Réduction du diamètre latéro-latéral du hiatus du 
releveur du repos à la contraction en post-traitement 
• Perfusion du vestibule vulvaire ROI1 à ROI5 
3.2.2 Les variables psychologiques 
Les variables psychologiques sont la dramatisation envers la douleur, l’humeur dépressive, 
le trait d’anxiété, la peur de la douleur, la peur de la pénétration vaginale et l’insécurité 
d’attachement. Elles seront décrites dans cet ordre. 
3.2.2.1 La dramatisation 
Cette variable a été évaluée à l’aide du PCS. Le score total est de 52 pour la dramatisation 
et varie pour chacune des trois sous-échelles : 12 pour l’amplification, 24 pour l’impuissance 





entraîné une plus grande réduction de la dramatisation que la lidocaïne (différence des 
pentes Δ ; p < 0,001), bien que les deux groupes aient eu une diminution en post-traitement 
(➢ ; p < 0,001) (➢ ; p < 0,001). En effet, une différence significative est trouvée entre les 
scores des participantes des deux groupes à l’évaluation post-traitement (p < 0,001), celles 
ayant pris part à l’intervention physiothérapique démontrant moins de dramatisation. 
Aucun changement atteignant le seuil de signification n’a été trouvé pour les deux groupes 
au suivi à six mois. Toutefois, les scores des deux traitements au suivi à six mois sont encore 
différents, celui des modalités physiothérapiques étant plus bas que celui de lidocaïne (p < 
0,001). Les résultats sont les mêmes pour les sous-échelles de la dramatisation, soit 
l’amplification (Figure 36), l’impuissance (Figure 37) et la rumination (Figure 38).  
 
Figure 35 : Dramatisation 
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 







Figure 36 : Amplification
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 







Figure 37 : Impuissance
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 







Figure 38 : Rumination
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
3.2.2.2 L’humeur dépressive 
L’humeur dépressive a été évaluée à l’aide du BDI-II. Le score total est de 63. La Figure 39 
démontre qu’aucun traitement ne s’est avéré être supérieur à l’autre pour changer le score 
de l’humeur dépressive en post-traitement, bien qu’une tendance soit trouvée en faveur 
des modalités physiothérapiques (différence des pentes Δ ; p = 0,057). Or, cette tendance 
n’a pas permis d’engendrer une différence significative entre les scores des deux groupes à 
ce temps de mesure (p = 0,101). Il faut noter que les deux traitements ont entraîné une 
réduction de l’humeur dépressive lorsque les valeurs prétraitement et post-traitement sont 
comparées (➢ ; p < 0,001) (➢ ; p < 0,001). Au suivi à six mois, le score du groupe 





de celui vécu par les participantes du groupe de lidocaïne (différence des pentes Δ ; p = 
0,061). Aucune différence significative n’est trouvée entre les scores des deux traitements, 
et ce, pour toute la durée du projet.  
 
Figure 39 : Humeur dépressive
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
➢ Changement significatif de la pente post-traitement au suivi à six mois chez les participantes du 
groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
3.2.2.3 Le trait d’anxiété 
Le trait d’anxiété a été évalué par le ASTA-Trait qui a un score maximal de 80. Tel qu’observé 
dans la Figure 40, aucune différence n’a été détectée entre les deux interventions en post-
traitement (différence des pentes Δ ; p = 0,248). Par contre, la lidocaïne topique et les 





obtenus aux évaluation prétraitement et post-traitement sont comparés (➢ ; p < 0,001) (➢ 
; p < 0,001). De plus, aucun changement n’a été trouvé au suivi à six mois, et ce, pour les 
deux traitements. Finalement, aucune différence entre les scores des participantes des 
deux groupes n’a été trouvée et ce, tout au long de l’étude. 
 
Figure 40 : Trait d’anxiété
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
3.2.2.4 La peur de la douleur 
La peur de la douleur a été évaluée par la PASS-20. Le score maximal est de 100. Dans la 
Figure 41, il est démontré que les modalités physiothérapiques permettent de réduire 
significativement la peur de la douleur en comparaison avec la lidocaïne (différence des 





significative des scores lors de l’évaluation post-traitement (➢ ; p < 0,001) (➢ ; p < 0,001). 
Bien qu’aucune différence significative ne soit trouvée entre les pentes post-traitement et 
suivi à six mois des deux groupes (différence des pentes Δ ; p = 0,488), le score des 
participantes ayant pris part aux modalités physiothérapiques est maintenant inférieur à 
celui de leurs homologues ayant appliqué la lidocaïne lors du suivi à six mois (p = 0,009). 
 
Figure 41 : Peur de la douleur
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
3.2.2.5 La peur de la pénétration vaginale 
La peur de la pénétration vaginale a été évaluée par le VPCQ. Aucun score total n’est donné 
par ce questionnaire, il s’agit plutôt d’un score propre à chacune des sous-échelles qui le 





négatives sur l’image de soi, pensées d’incompatibilité génitale, pensées positives envers la 
pénétration). Le score maximal est de 6 pour chaque sous-échelle. Dans la Figure 42 
illustrant les résultats obtenus pour les pensées de contrôle, on dénote que les modalités 
physiothérapiques tendent à les augmenter davantage en comparaison avec la lidocaïne 
sans toutefois atteindre le seuil de signification (différence des pentes Δ ; p = 0,052). Les 
participantes du groupe expérimental présentaient des scores significativement supérieurs 
à ceux des participantes ayant appliqué la lidocaïne lors de l’évaluation post-traitement  
(p = 0,017). De plus, la lidocaïne et les modalités physiothérapiques les ont améliorés lors 
de l’évaluation post-traitement (➢ ; p < 0,001) (➢ ; p < 0,001). Aucun changement 
significatif n’est trouvé au suivi à six mois, les participantes du groupe de modalités 
physiothérapiques maintenant des scores significativement supérieurs à ceux des 
participantes ayant appliqué la lidocaïne (p = 0,024). 
 
Figure 42 : Pensées de contrôle
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 





➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
 
Tel qu’observé dans la figure 43, le groupe de modalités physiothérapiques a vu ses pensées 
catastrophiques et de douleur diminuer de façon plus importante que le groupe de 
lidocaïne (différence des pentes Δ ; p < 0,001). Notons également que les deux traitements 
ont entraînés des changements en post-traitement (➢ ; p < 0,001) (➢ ; p < 0,001). Ceci a 
engendré une différence significative entre les scores des participantes des deux groupes à 
ce temps de mesure (p < 0,001), celles ayant pris part au traitement expérimental 
présentant moins de pensées catastrophiques et de douleur. Une légère détérioration est 
observée lors du suivi à six mois pour les femmes ayant eu l’intervention physiothérapique 
(différence des pentes Δ ; p = 0,029), malgré que leur niveau de pensées catastrophiques et 
de douleur demeure inférieur à celui des femmes ayant appliqué l’onguent (p = 0,002).  
 







Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
➢ Changement significatif de la pente post-traitement au suivi à six mois chez les participantes du 
groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
 
Dans la Figure 44 illustrant les pensées négatives sur l’image de soi, les modalités 
physiothérapiques ont permis de les diminuer davantage (différence des pentes Δ ; p = 
0,013) que la lidocaïne en post-traitement immédiat. Les deux traitements ont été efficaces 
à ce temps de mesure (➢ ; p < 0,001) (➢ ; p < 0,001). Ces changements ont entraîné une 
différence significative entre les scores des deux groupes à l’évaluation post-traitement (p 
= 0,008). Malgré qu’aucun changement significatif ne soit trouvé entre les évaluations post-
traitement et suivi à six mois, il n’y a plus de différence entre les scores des deux traitements 
à ce temps de mesure (p = 0,291). Les pensées d’incompatibilité génitale se comportent de 






Figure 44 : Pensées négatives sur l’image de soi
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 






Figure 45 : Pensées d’incompatibilité génitale
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
 
La Figure 46 présente les pensées positives envers la pénétration vaginale. Les participantes 
du groupe de modalités physiothérapiques ont vu leurs pensées positives augmenter 
davantage (différence des pentes Δ ; p < 0,001) que celles ayant appliqué l’onguent. Les 
deux traitements ont démontré des effets lors de l’évaluation post-traitement (➢ ;  
p < 0,001) (➢ ; p < 0,001). Cependant, l’interprétation de ces résultats doit être faite avec 
prudence, car les scores de l’évaluation prétraitement des deux groupes différaient 
significativement (p = 0,007), les participantes du groupe expérimental semblant avoir 
moins de pensées positives envers la pénétration vaginale que celles du groupe de 






Figure 46 : Pensées positives envers la pénétration vaginale
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les participantes du 
groupe lidocaïne. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
3.2.2.6 L’insécurité d’attachement 
L’insécurité d’attachement se divise en deux dimensions soit l’évitement de l’intimité 
(Figure 47) et l’anxiété d’abandon (Figure 48). Elles ont été évaluées par l’ECR-12 qui donne 
un score maximal de 42 pour chaque sous-échelle. Les modalités physiothérapiques n’ont 
pas surpassé la lidocaïne pour l’évitement de l’intimité et l’anxiété d’abandon, même si une 






Figure 47 : Évitement de l’intimité
 
Légende : Δ test de signification sur la différence des pentes 









Figure 48 : Anxiété d’abandon
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente prétraitement à post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
3.2.2.7 Conclusion de l’effet des traitements sur les variables psychologiques 
En résumé, au niveau statistique, les modalités physiothérapiques, lorsque comparées à la 
lidocaïne, ont amélioré davantage plusieurs variables dépendantes psychologiques 
(Tableau 8).  
Tableau 8 : Résultats des variables psychologiques 
Résultats Variables psychologiques 
Les modalités physiothérapiques ont 
surpassé la lidocaïne en post-
traitement et résultats toujours 
supérieurs au suivi à six mois 
• La dramatisation 
• L’amplification 
• L’impuissance 
• La rumination 
• La peur de la douleur 
• Les pensées catastrophiques et de douleur 





• Les pensées d’incompatibilité génitale 
Les modalités physiothérapiques ont eu 
un effet en post-traitement, mais sans 
surpasser la lidocaïne 
• L’humeur dépressive 
• Le trait d’anxiété 
• Les pensées de contrôle 
• L’anxiété d’abandon 
Effet de traitement difficile à conclure 
puisque les deux groupes différaient à 
l’évaluation initiale 
• Les pensées négatives envers la 
pénétration vaginale 
Les modalités physiothérapiques n’ont 
eu aucun effet 
• L’évitement de l’intimité 
3.2.3 Les variables sociales 
Les variables sociales incluent la perception du soutien conjugal reçu par la femme et la 
satisfaction conjugale. Elles seront présentées dans cet ordre. 
3.2.3.1 La perception du soutien conjugal reçu par la femme 
Le QSC a été utilisé pour évaluer la perception du soutien conjugal reçu par la femme. Ce 
questionnaire a un score maximal de 5. La Figure 49 illustre les résultats obtenus. Aucun 
traitement n’a entraîné de changement lors de l’évaluation post-traitement. Au suivi à six 
mois, les modalités physiothérapiques se sont avérées être supérieures à la lidocaïne 
(différence des pentes Δ ; p = 0,035) pour améliorer la perception du soutien conjugal reçu 
par la femme (➢ ; p = 0,010), la lidocaïne n’ayant démontré aucun changement. Aucune 
différence entre les scores n’a été trouvée aux temps post-traitement et suivi à six mois 






Figure 49 : Perception du soutien conjugal reçu par la femme
 
Légende : ➢ Changement significatif de la pente post-traitement au suivi à six mois chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques. 
Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
3.2.3.2 La satisfaction conjugale 
La satisfaction conjugale a été évaluée à l’aide du DAS-4 qui permet un score maximal de 
21. Tel qu’observé dans la Figure 50, aucun effet n’a été détecté par les analyses 
statistiques. La lidocaïne et les modalités physiothérapiques n’ont donc pas agit sur ce 






Figure 50 : Satisfaction conjugale
 
Légende : Δ test de signification sur la différence des pentes 
I barres d’erreur type 
3.2.3.3 Conclusion de l’effet des traitements sur les variables sociales 
En résumé, les modalités physiothérapiques n’ont eu que très peu d’effet sur les variables 
sociales (Tableau 9).  
Tableau 9 : Résultats des variables sociales 
Résultats Variables sociales 
Les modalités physiothérapiques ont 
surpassé la lidocaïne au suivi à six mois 
• La perception du soutien conjugal reçu par 
la femme 
Les modalités physiothérapiques n’ont 
eu aucun effet 
• La satisfaction conjugale 
3.3 LES ANALYSES COMPLÉMENTAIRES  
Lorsque des changements significatifs étaient constatés au cours des évaluations post-





lors des relations sexuelles » était ajoutée aux effets fixes du modèle statistique. Dans 
plusieurs cas, son apport s’est avéré être significatif. Dans le Tableau 10, les variables 
dépendantes pour lesquelles la douleur lors des relations sexuelles a joué un rôle sont 
présentées et sa contribution y est quantifiée (pourcentage de la variance expliquée 
attribuable à la variable « douleur lors des relations sexuelles »).  
 
Aucun effet de cette variable n’a été trouvé pour la morphométrie des muscles du plancher 
pelvien. Il en est de même pour la perfusion de la muqueuse du vestibule vulvaire, 
lorsqu’évaluée par les lasers Doppler ou Speckle. De plus, la douleur lors des relations 
sexuelles ne s’avère pas être déterminante dans la majorité des mesures des muscles du 
plancher pelvien prises par le dynamomètre. Seules la force maximale, la vitesse moyenne 
de contraction et l’ouverture vaginale maximale ont été statistiquement influencées par le 
changement de l’intensité de la douleur lors des relations sexuelles. L’effet de cette variable 
s’est avéré être plus important dans le groupe de modalités physiothérapiques pour la force 
maximale et la vitesse moyenne de contraction, tandis que l’inverse est trouvé pour 
l’ouverture vaginale maximale. Les variables psychologiques, quant à elles, ont été les plus 
fréquemment influencées avec un pourcentage de la variance expliquée allant de 1% à 39% 






Tableau 10 : Effet de la variable « douleur lors des relations sexuelles » sur les 
variables dépendantes d’intérêt 
Variables dépendantes ayant eu un 
changement significatif pour au moins un 
des deux traitements et dont la variable 
« douleur lors des relations sexuelles » 
était significative dans le modèle 
Variance expliquée attribuable à la 
variable « douleur lors des relations 





Ouverture vaginale maximale 84 36 
Force maximale 6 39 
Vitesse moyenne de contraction  12 20 
Variables psychologiques 
Dramatisation 51 23 
Rumination 52 27 
Amplification 42 26 
Impuissance 52 21 
   
Humeur dépressive 7 6 
   
Trait d’anxiété 22 1 
   
Peur de la douleur 63 29 
   
Peur de la pénétration   
Pensées de contrôle 46 35 
Pensées catastrophiques et de douleur 61 27 
Pensées négatives sur l’image de soi 60 24 
Pensées d’incompatibilité génitale 51 18 






CHAPITRE 4 – DISCUSSION 
Au cours de ce chapitre, les effets sur les variables biopsychosociales des modalités 
physiothérapiques comparativement à ceux de la lidocaïne topique seront discutés. 
Ensuite, cette section sera suivie des limites et des forces de l’étude. Enfin, les retombées 
scientifiques et cliniques seront exposées. 
 
Tout d’abord, ce projet de recherche s’insérait dans une étude clinique randomisée qui avait 
pour principal objectif de mettre en lumière l’efficacité des modalités physiothérapiques et 
de la lidocaïne à diminuer la douleur lors des relations sexuelles et à améliorer la fonction 
sexuelle des femmes souffrant de VP. Dans le but de pousser davantage les connaissances 
sur l’intervention physiothérapique qui est l’option la plus efficace selon les professionnels 
de la santé, la question de recherche suivante a été posée : sur quelles variables 
biopsychosociales les modalités physiothérapiques surpassent-elles la lidocaïne chez les 
femmes qui sont aux prises avec la VP ? La réponse à cette interrogation constituait 
l’objectif principal de l’étude présentée dans cette thèse. 
 
L’hypothèse émise concernant les effets des modalités physiothérapiques sur les muscles 
du plancher pelvien voulait qu’elle entraîne, chez les participantes, une plus grande 
amélioration du tonus général, de la force maximale, de la vitesse de contraction ainsi que 
de l’endurance des muscles du plancher pelvien. Des changements morphométriques 
étaient également espérés. Les résultats de l’étude n’ont donné que partiellement raison à 
cette hypothèse, seules la force et la vitesse de contraction s’étant davantage améliorées 
dans le groupe de modalités physiothérapiques.  
 
Pour sa part, l’hypothèse concernant la perfusion du vestibule voulait que des changements 
plus importants soient constatés chez les participantes ayant reçu l’intervention 





significatif n’a été obtenu lors de l’évaluation post-traitement chez les participantes ayant 
pris part au traitement expérimental. 
 
Pour les variables dépendantes psychologiques, il était attendu que la dramatisation, 
l’humeur dépressive, le trait d’anxiété, les peurs de la douleur et de la pénétration vaginale 
et l’insécurité d’attachement s’améliorent de façon plus marquée dans le groupe de 
modalités physiothérapiques que dans celui de lidocaïne. Seules la dramatisation, la peur 
de la douleur, les pensées catastrophiques et de douleur, les pensées négatives sur l’image 
de soi et les pensées sur l’incompatibilité génitale ont été en ce sens. Les modalités 
physiothérapiques n’ont pas réussi à surpasser la lidocaïne pour l’humeur dépressive, le 
trait d’anxiété, les pensées de contrôle, les pensées positives envers la pénétration vaginale 
et l’insécurité d’attachement. 
 
Enfin, la quatrième hypothèse prévoyait que l’implication du partenaire dans l’intervention 
physiothérapique améliorerait la perception du soutien conjugal reçu et la satisfaction 
conjugale de la participante. Étonnamment, les femmes de ce groupe semblent avoir perçu 
une amélioration plus importante du soutien conjugal reçu lors du suivi à six mois. Aucune 
différence n’a été détectée pour la satisfaction conjugale chez les femmes ayant pris part 
au traitement expérimental. 
 
Les résultats complets seront discutés un à un dans les prochaines sections, en fonction de 
leur catégorie d’appartenance, soit les variables biologiques, psychologiques puis sociales.  
4.1 L’EFFICACITÉ DES TRAITEMENTS SUR LES VARIABLES DÉPENDANTES BIOLOGIQUES 
4.1.1 Le tonus général des muscles du plancher pelvien 
Les modalités physiothérapiques ont entraîné une plus grande ouverture vaginale maximale 
que la lidocaïne en post-traitement, la différence de pentes et les valeurs à ce temps de 





homologues du groupe de lidocaïne. Les résultats se sont maintenus à moyen terme 
puisqu’au suivi à six mois, une différence significative est encore trouvée entre les groupes, 
l’ouverture vaginale maximale des participantes ayant eu l’intervention physiothérapique 
étant toujours plus importante que celle des femmes ayant appliqué l’onguent. 
 
Sans toutefois mieux faire que le traitement contrôle, les modalités physiothérapiques ont 
diminué les forces passives et la rigidité élastique des muscles du plancher pelvien à une 
ouverture vaginale de 25 mm et ont augmenté l’ouverture vaginale à une force de 2 N. Ces 
résultats se sont maintenus au suivi à six mois. Finalement, aucun effet n’a été trouvé pour 
les forces passives et la rigidité élastique passive à l’ouverture minimale, et ce, tout au long 
de l’étude. Ces résultats contredisent partiellement l’hypothèse initiale émise qui voulait 
que les modalités physiothérapiques amélioreraient le tonus général des muscles du 
plancher pelvien (réduction des forces passives et de la rigidité élastique passive, 
augmentation de l’ouverture vaginale à une force de 2 N) en comparaison avec la lidocaïne. 
En concordance avec notre hypothèse, les modalités physiothérapiques ont amélioré 
significativement l’ouverture vaginale maximale de 22,0 mm à 29,4 mm en post-traitement. 
Dans un premier temps, les résultats en lien avec l’ouverture vaginale maximale seront 
discutés puis suivront les autres paramètres évalués. 
 
Tout d’abord, concernant l’ouverture vaginale maximale, aucune étude n’a comparé les 
effets des modalités physiothérapiques à une autre intervention ou à un groupe contrôle 
chez les femmes atteintes de VP ou chez d’autres populations. Une seule autre étude 
prospective sans groupe de comparaison s’y est intéressée chez les femmes souffrant de 
VP. Gentilcore-Saulnier et al. ont évalué la flexibilité des muscles du plancher pelvien à l’aide 
d’un examen digital (Gentilcore-Saulnier et al., 2010). Ce concept s’apparente à notre 
évaluation de l’ouverture vaginale maximale tolérée, ou en d’autres termes de flexibilité, 
puisque les auteurs ont employé une échelle allant de 0 (moins d’un doigt pouvant être 
inséré dans la cavité vaginale) à 4 (deux doigts pouvant être écartés horizontalement d’au 





séances d’intervention physiothérapique, leur flexibilité des muscles du plancher pelvien 
était, en moyenne, significativement plus importante qu’en prétraitement (de 2,82 ± 1,17 
à 3,91 ± 0,30 en post-traitement). Bien que Gentilcore-Saulnier et al. aient évalué 
l’ouverture vaginale latéro-latérale et nous, l’antéro-postérieure, leur intervention 
physiothérapique a entraîné une augmentation de l’ouverture vaginale, comme dans notre 
étude. 
 
La principale hypothèse qui explique nos résultats réside dans le fait que les étirements 
réalisés dans le cadre du traitement expérimental ont permis d’augmenter la tolérance à 
l’étirement, qui s’est manifestée par une plus grande ouverture vaginale maximale en post-
traitement. Afin d’expliquer cette théorie, des études se sont intéressées aux effets des 
étirements sur les structures musculaires et sur la tolérance à l’étirement. Tout d’abord, il 
est reconnu que chez l’humain, l’étirement passif d’un muscle est limité par la tolérance à 
l’étirement avant l’atteinte de l’étirement maximal des structures (Magnusson et al.,  
1996 ; Weppler et Magnusson, 2010 ; Morin et al., 2010 ; Folpp et al., 2006). En effet, 
Magnusson et al. ont évalué l’effet d’un programme d’étirement des muscles ischio-
jambiers chez sept femmes saines (Magnusson et al., 1996). Les participantes devaient 
réaliser deux séances quotidiennes d’étirements durant 20 jours, incluant cinq répétitions 
de 45 s alternées de repos de 15 s à 30 s. Deux protocoles ont été utilisés pour évaluer si les 
étirements avaient permis d’augmenter la longueur musculaire et/ou la tolérance à 
l’étirement des participantes. Le premier, qui avait pour but de documenter les 
changements tissulaires, incluait un étirement lent à 0,087 rad/s jusqu’à l’atteinte d’un 
angle prédéterminé inconfortable, mais sans douleur, suivi d’une phase de maintien de 
90 s. Le deuxième protocole incluait le même étirement, mais jusqu’à l’atteinte d’une 
douleur afin d’évaluer la tolérance à l’étirement. Lorsque les données initiales et post-
intervention sont comparées, aucune amélioration des propriétés passives viscoélastiques 
n’a été observée, tandis que l’amplitude articulaire maximale a été augmentée, suggérant 
une amélioration de la tolérance à l’étirement. Dans le même ordre d’idée, Folpp et al. ont 





minutes, exécuté cinq fois par semaine pendant quatre semaines (Folpp et al., 2006). Ce 
protocole d’étirement n’a pas augmenté la longueur musculaire lorsque l’angle de flexion 
de hanche avec un torque standardisé est analysé. Au contraire, l’effet de traitement moyen 
a causé une légère réduction de l’angle de flexion de hanche. Or, lorsque cet angle est 
évalué à un torque non-standardisé, un gain est enregistré ce qui signifie que la tolérance à 
l’étirement a été améliorée, contrairement à la longueur musculaire. 
 
Devant ces évidences, il est permis de croire que notre protocole d’étirement des muscles 
du plancher pelvien réalisé dans l’intervention physiothérapique a pu contribuer à 
améliorer l’ouverture vaginale maximale, soit une mesure permettant d’apprécier la 
tolérance à l’étirement. En effet, nos participantes devaient étirer leurs muscles du plancher 
pelvien, à domicile, dans cinq directions différentes (3h, 4h30, 6h, 7h30 et 9h sur l’horloge 
vaginale), pendant 10 s à 20 s, répété cinq fois par direction. Ce programme devait être 
réalisé cinq jours par semaine durant les 10 semaines de traitement. Les muscles étaient 
également étirés manuellement par la physiothérapeute lors des rencontres 
hebdomadaires. Les étirements étaient maintenus 20 s à 30 s et répétés cinq fois par 
direction. En comparant nos paramètres avec l’étude de Folpp et al., il est évident que si 
leur étirement maintenu durant 20 minutes n’a pas augmenté la longueur des ischio-
jambiers, il est peu probable que nos participantes aient réussi avec un protocole moins 
vigoureux. Or, l’épreuve d’ouverture vaginale maximale impliquait d’ouvrir les branches du 
dynamomètre jusqu’à l’atteinte de la limite tolérable par les participantes. Il est donc 
possible qu’avec les étirements, leur tolérance à l’étirement ait augmenté, ce qui 
expliquerait pourquoi les modalités physiothérapiques aient surpassé la lidocaïne, au 
niveau statistique, pour l’ouverture vaginale maximale.  
 
Pour ce qui est de l’interprétation clinique de ce résultat, celle-ci est limitée, car aucune 
donnée concernant la différence minimale cliniquement importante et l’erreur standard de 
la mesure n’est connue pour ce paramètre, chez une population atteinte de douleurs lors 





dynamomètre pour l’ouverture vaginale maximale de 1,9 mm chez les femmes souffrant 
d’incontinence urinaire (Morin et al., 2008). Bien qu’il s’agisse d’une population différente 
de la nôtre, la différence obtenue entre les évaluations initiale et post-traitement chez les 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques y est supérieure (7,4 mm). C’est 
d’ailleurs cette même différence qui est retrouvée entre les femmes asymptomatiques et 
celles souffrant de VP dans l’étude de Morin et al. (2010). 
 
Concernant les paramètres dynamométriques évaluant le tonus des muscles du plancher 
pelvien (forces passives et rigidité élastique passive), nos résultats ne peuvent être 
confirmés ou infirmés par d’autres études puisqu’aucune n’a encore comparé les modalités 
physiothérapiques à une autre intervention ou à un groupe contrôle, autant chez des 
femmes atteintes de VP que chez une autre population. Toutefois, lorsque les conclusions 
de d’autres études prospectives (sans groupe de comparaison) menées chez une population 
souffrant de VP, sont analysées, elles varient en fonction de la méthode d’évaluation 
utilisée. 
 
Tout d’abord, aucune autre étude n’a employé la dynamométrie pour évaluer les effets de 
modalités physiothérapiques sur le tonus général des muscles du plancher pelvien, chez 
une population atteinte de VP ou de d’autres conditions. Il est à souligner que le 
dynamomètre, tel qu’employé dans la présente étude, permet l’évaluation globale des 
composantes passives et actives du tonus musculaire. 
 
Permettant également une évaluation globale des composantes passives et actives du 
tonus, l’évaluation digitale a été employée par Gentilcore-Saulnier et al. lors d’une étude 
prospective sans groupe de comparaison évaluant les effets des modalités 
physiothérapiques (Gentilcore-Saulnier et al., 2010). Plus spécifiquement, la palpation 
intra-vaginale a permis d’apprécier la résistance à l’étirement grâce à l’échelle de Reissing, 
allant de -3 signifiant une hypotonie importante à +3 traduisant une hypertonie importante 





et al. ont démontré une réduction du tonus à la suite de huit séances d’interventions 
physiothérapiques passant de 1,55 à 0,36 (p ≤ 0,001). Une réduction du tonus en post-
traitement a également été trouvée dans notre étude selon plusieurs paramètres (forces 
passives et rigidité élastique des muscles du plancher pelvien à une ouverture vaginale de 
25 mm et ouverture vaginale à une force de 2 N), mais ces résultats ne diffèrent pas de ceux 
de la lidocaïne. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que nos participantes des deux 
groupes, à l’évaluation initiale, ne présentaient pas un tonus très élevé. À des fins de 
comparaison, les femmes asymptomatiques de l’étude de Morin et al. présentaient des 
forces passives à l’ouverture minimale de 0,94 N comparativement à 1,10 N pour nos 
participantes du groupe de modalités physiothérapiques et à 1,34 N pour celles du groupe 
de lidocaïne (Morin et al., 2017). Ainsi, l’hypertonicité étant moins importante dans notre 
échantillon, ceci a pu limiter l’observation des effets liés aux modalités physiothérapiques. 
Cette hypothèse demeure spéculative puisque les erreurs standard de la mesure du 
dynamomètre sont inconnues autant pour les femmes asymptomatiques que pour celles 
ayant la VP. 
 
Les autres études disponibles ont évalué les effets des modalités physiothérapiques sur le 
tonus en employant l’EMG de surface, soit l’amplitude de l’activité myoélectrique au repos. 
Il est important de souligner que cette mesure ne représente que les composantes actives 
du tonus musculaire (Simons et Mense, 1998). Tout d’abord, dans une étude prospective 
sans groupe de comparaison, Glazer et al. ont noté une diminution de l’amplitude de 
l’activité électromyographique au repos à la suite d’un entraînement des muscles du 
plancher pelvien auprès de femmes atteintes de la VP (Glazer et al., 1995). En employant le 
même protocole de traitement, Jantos et al. ont obtenu les mêmes résultats chez des 
femmes souffrant de vulvodynie (Jantos et al., 2008). À l’opposé, Gentilcore-Saulnier et al. 
n’ont démontré aucun changement significatif sur l’amplitude électromyographique au 
repos des muscles du plancher pelvien des femmes atteintes de VP à la suite de huit séances 
d’intervention physiothérapique (Gentilcore-Saulnier et al., 2010). Ces auteurs expliquent 





l’EMG et la palpation en soulignant les limites de l’EMG, c’est-à-dire la fidélité test-retest 
variant de pauvre à bonne selon les épreuves évaluées et la sonde vaginale utilisée 
(Auchincloss et McLean, 2009) ainsi que les variables confondantes affectant le signal (la 
lubrification vaginale, la position des électrodes par rapport aux muscles, l’influence du 
bruit ambiant (Turker, 1993 ; Gentilcore-Saulnier et al., 2010)). Ils soulignent également que 
la réduction du tonus obtenue en post-traitement avec la rétroaction électromyographique 
peut être expliquée par des changements de la composante passive du tonus et non de la 
composante active (Gentilcore-Saulnier et al., 2010). Les résultats obtenus dans le cadre de 
l’étude actuelle ne permettent pas de départager la contribution relative des composantes 
active et passive du tonus.  
 
Pour tenter d’expliquer pourquoi les forces passives et la rigidité élastique passive évaluées 
à l’ouverture minimale n’ont pas été modifiées par les traitements, il a été démontré par 
une étude antérieure que ces paramètres présentent une fidélité test-retest (Φ = 0,56 et 
0,66, respectivement) inférieure aux autres paramètres (Φ > 0,73) pouvant ainsi augmenter 
la variance des données et interférer avec la sensibilité au changement (Morin et al., 2008). 
 
En conclusion, les modalités physiothérapiques ont surpassé la lidocaïne pour augmenter 
l’ouverture vaginale maximale en post-traitement, potentiellement grâce aux exercices 
d’étirement des muscles du plancher pelvien réalisés en clinique et à domicile qui ont 
amélioré la tolérance à l’étirement. Ces résultats sont soutenus par une étude sur la VP et 
d’autres études ayant évalué l’effet d’exercices d’étirement sur d’autres muscles 
squelettiques. Toutefois, leur interprétation clinique est limitée, car des données sur 
l’erreur standard de la mesure et la différence minimale cliniquement importante sont 
manquantes. Des changements ont été trouvés en post-traitement immédiat pour les 
forces passives, la rigidité élastique passive à une ouverture de 25 mm et l’ouverture 
vaginale à une force de 2 N pour le groupe de modalités physiothérapiques, mais ils ne 





expérimentale n’a pas eu d’effet sur les forces passives et la rigidité élastique passive à 
l’ouverture minimale, notamment à cause des limites de l’instrument de mesure utilisé. 
4.1.2 La force maximale des muscles du plancher pelvien  
Concernant la force maximale des muscles du plancher pelvien, les modalités 
physiothérapiques se sont avérées être supérieures à la lidocaïne topique pour l’améliorer 
lors de l’évaluation post-traitement. En effet, les participantes du groupe expérimental ont 
démontré des valeurs de force plus importantes que celles du groupe de lidocaïne. 
Puisqu’aucun changement significatif n’a été trouvé au suivi à six mois et que les valeurs du 
groupe de modalités physiothérapiques étaient toujours supérieures à celles du groupe de 
lidocaïne, il est suggéré que les effets du traitement se sont maintenus à moyen terme. Ces 
résultats confirment l’hypothèse initiale stipulant que les participantes du groupe de 
modalités physiothérapiques présenteraient une plus grande augmentation de leur force 
que celles du groupe de lidocaïne.  
 
Nos résultats sur les effets de l’intervention physiothérapique en post-traitement vont dans 
le même sens que ceux rapportés par Gentilcore-Saulnier et al. (2010). Ces chercheuses ont 
entraîné leurs participantes atteintes de VP avec la rétroaction par EMG de surface et 
l’électrostimulation en clinique et à domicile avec 10 contractions des muscles du plancher 
pelvien répétées au moins trois fois par jour (Gentilcore-Saulnier et al., 2010). Les 
paramètres précis n’ont pas été spécifiés. Les auteurs mentionnent qu’après huit séances 
d’intervention physiothérapique faites en clinique, combinées à 12 semaines 
d’entraînement à domicile, la force des muscles du plancher pelvien était significativement 
plus élevée qu’en prétraitement, passant de 4,09 à 4,91 sur l’échelle d’Oxford modifiée 
(Gentilcore-Saulnier et al., 2010). Finalement, d’autres études évaluant l’efficacité de 
l’entraînement des muscles du plancher pelvien ont rapporté une augmentation de la force 
en post-traitement, notamment chez des femmes souffrant d’incontinence urinaire d’effort 
(Morkved et al., 2002 ; Felicíssimo et al., 2010 ; Kashanian et al., 2011 ; Hirakawa et al., 





al., 2007 ; Dinc et al., 2009 ; Kim et al., 2012 ; Morkved et Bo, 2000 ; Morkved et al., 2003 ; 
Kocaöz et al., 2013 ; Kahyaoglu Sut et Balkanli Kaplan, 2016).  
 
Il est intéressant de souligner que la réduction de la douleur vulvo-vaginale résultant des 
traitements a pu contribuer à l’amélioration de la force maximale en post-traitement. De 
ce fait, les résultats révèlent que 39% de la variance expliquée est attribuable au 
changement de la douleur lors des relations sexuelles causée par le traitement de modalités 
physiothérapiques, comparativement à 6% pour la lidocaïne. Ainsi, il est possible que la 
douleur vulvo-vaginale localisée au vestibule ou aux muscles du plancher pelvien ait 
contribué à une force inférieure de contraction en prétraitement. Ce phénomène 
d’inhibition musculaire en lien avec la douleur a d’ailleurs été rapporté dans plusieurs 
études évaluant des muscles squelettiques (Graven-Nielsen et al., 1997 ; Graven-Nielsen et 
al., 2002 B ; Slater et al., 2003 ; Graven-Nielsen et Arendt-Nielsen, 2008). Il n’est donc pas à 
exclure que ceci ait pu contribuer à l’amélioration de la force musculaire observée chez les 
femmes du groupe de modalités physiothérapiques. Il est ainsi possible de croire qu’en 
diminuant la douleur au vestibule et en traitant les points gâchette trouvés dans les muscles 
du plancher pelvien dans le cadre de l’intervention physiothérapique, la contraction 
musculaire réalisée à l’évaluation post-traitement était moins douloureuse et, par 
conséquent, la force générée, plus importante.  
 
Lors de la conception de notre programme d’entraînement des muscles du plancher 
pelvien, l’objectif visé était l’amélioration du contrôle moteur de ces muscles, se 
manifestant par une meilleure capacité à alterner entre la contraction et le repos. Il est donc 
possible que la force ait augmenté, bien que notre protocole ne ciblait pas spécifiquement 
ce concept. Pour un renforcement débuté chez des novices, c’est-à-dire chez des adultes 
en santé qui désirent se mettre à l’entraînement, l’American College of Sports Medecine 
recommande de faire une à trois séries de huit à 12 répétitions, avec un temps de repos 
d’une à deux minutes entre les séries (American College of Sports Medecine, 2009). La 





nos participantes devaient faire leurs exercices cinq fois par semaine, ce qui correspond 
davantage la fréquence d’individus avancés dans leur renforcement, selon l’American 
College of Sports Medecine (quatre à six fois par semaine). Devant ces recommandations, 
notre nombre de répétitions (10) avec un maximum d’intensité (contraction maximale), de 
séries (deux), notre temps de repos entre les séries (une minute) et notre fréquence 
d’entraînement par semaine (cinq) étaient donc suffisants pour engendrer un gain de force. 
Par ailleurs, concernant le maintien des résultats à moyen terme, les données 
dynamométriques obtenues suggèrent que l’amélioration de la force maximale obtenue à 
la suite du traitement physiothérapique a été maintenue au suivi à six mois. Bien qu’aucune 
étude n’ait investigué le maintien de la force maximale à moyen terme chez les femmes 
attentes de VP, ces résultats sont comparables avec ceux obtenus au suivi à trois et à 
12 mois, notamment chez les femmes souffrant d’incontinence urinaire d’effort 
(Farzinmehr et al., 2015 ; Kashanian et al., 2011, Morkved et Bo, 2000).  
 
Pour ce qui est de l’interprétation clinique des résultats de la force maximale des muscles 
du plancher pelvien évaluée par dynamomètre, aucune donnée n’est actuellement 
disponible dans la littérature. Dans notre étude, les participantes du groupe de modalités 
physiothérapiques ont eu une augmentation de leur force maximale de 0,75 N en post-
traitement. Bien que cette valeur demeure inférieure à l’erreur standard du dynamomètre 
(1,22 N), lorsque celle-ci est évaluée chez les femmes souffrant d’incontinence urinaire, elle 
est toutefois légèrement supérieure à la différence retrouvée entre les femmes 
asymptomatiques et celles atteintes de VP (0,64 N) (Dumoulin et al., 2004 ; Morin et al., 
2010). Des études portant sur la différence minimale cliniquement importante devront être 
menées chez les femmes souffrant de douleurs lors des relations sexuelles afin de pouvoir 
interpréter cliniquement les résultats obtenus. 
 
En résumé, les modalités physiothérapiques ont surpassé la lidocaïne pour l’augmentation 
de la force maximale des muscles du plancher pelvien en post-traitement, conclusion 





de VP. Ceci aurait été possible grâce à, notamment, la réduction de la douleur lors des 
relations sexuelles engendrée par le traitement expérimental, mais également grâce aux 
paramètres d’entraînement des muscles du plancher pelvien qui étaient suffisants pour des 
individus novices en renforcement et qui sont recommandés pour engendrer une 
augmentation de force musculaire. Enfin, les effets des modalités physiothérapiques se sont 
maintenus au suivi à six mois, ce qui est également trouvé chez des femmes souffrant 
d’incontinence urinaire d’effort lors des suivis à trois et à 12 mois. Cependant, ces résultats 
demeurent hypothétiques puisque l’erreur standard du dynamomètre pour cette mesure 
est inconnue et la seule disponible à ce jour, ayant été documentée auprès de femmes 
ayant de l’incontinence urinaire, surpasse les gains obtenus par le groupe de modalités 
physiothérapiques à l’évaluation post-traitement. 
4.1.3 La vitesse de contraction des muscles du plancher pelvien 
Pour ce qui est des vitesses moyennes de contraction et de relâchement des muscles du 
plancher pelvien, celles-ci se sont améliorées davantage en post-traitement dans le groupe 
de modalités physiothérapiques que dans celui de lidocaïne. Il en est de même pour le 
nombre de contractions rapides effectuées en 15 s. Il pourrait être proposé que l’effet du 
traitement physiothérapique s’est maintenu à moyen terme puisque pour ces trois 
paramètres, aucun changement significatif n’a été détecté de l’évaluation post-traitement 
au suivi à six mois et que les scores obtenus lors de ces deux évaluations sont 
significativement supérieurs à ceux du groupe de lidocaïne. Ces résultats vont dans le même 
sens que ce qui avait été énoncé dans l’hypothèse initiale. 
 
Tout d’abord, Gentilcore-Saulnier et al. se sont intéressés à l’effet des modalités 
physiothérapiques sur la capacité à relâcher après une contraction des muscles du plancher 
pelvien chez les femmes atteintes de VP (Gentilcore-Saulnier et al., 2010). La qualité du 
relâchement était évaluée manuellement et gradée sur une échelle allant de 0 (100% de 
relaxation post-contraction) à 4 (0% de relaxation post-contraction). Bien qu’il ne s’agisse 





immédiatement après une contraction des muscles du plancher pelvien. Donc, une vitesse 
de relâchement lente aurait pu être qualifiée de « difficulté à relâcher complètement les 
muscles ». Les auteurs ont rapporté une amélioration significative de la capacité à relâcher, 
passant de 0,91 à 0,32, et ce, après huit séances de traitement physiothérapique et 12 
semaines d’entraînement à domicile. Ceci corrobore nos résultats pour la vitesse moyenne 
de relâchement qui s’est améliorée avec l’intervention physiothérapique. 
 
Des données concernant la vitesse de contraction des muscles du plancher pelvien sont 
également rapportées chez des femmes souffrant d’incontinence urinaire d’effort (Madill 
et al., 2013). Nos résultats sont partiellement en cohérence avec ceux de Madill et al. qui 
ont évalué le nombre de contractions rapides et la vitesse maximale de contraction avant 
et après 12 semaines d’entraînement en groupe des muscles du plancher pelvien. Leur 
programme consistait à réaliser 12 contractions rapides par séance de groupe 
hebdomadaire et entre 18 et 30 contractions rapides par jour, à raison de cinq jours par 
semaine à domicile. En accord avec nos résultats, les participantes ont rapporté, en post-
traitement, une augmentation significative du nombre de contractions rapides exécutées 
en 15 s, passant de 5,6 à 8,2 en moyenne. Cependant, à cette épreuve, leur vitesse de 
contraction n’a pas changé avec l’entraînement (p > 0,05), ce qui diffère des résultats 
obtenus avec notre échantillon de femmes souffrant de VP. Étant donné que leur vitesse de 
contraction n’ait pas changé, mais que le nombre de contractions rapides en 15 s ait 
augmenté, il est possible que la vitesse de relâchement se soit améliorée. Toutefois, ces 
résultats ne sont pas mentionnés dans l’article de Madill et al. Bien que la vitesse de 
contraction n’ait pas changé lorsqu’évaluée par l’épreuve de contractions rapides en 15 s, 
elle s’est améliorée lors des épreuves de toux simple et de triple toux, le signal EMG 
survenant plus rapidement en post-traitement. De plus, lors de la simple toux, la vitesse de 
contraction est également plus élevée en post-traitement lorsqu’évaluée par le 
dynamomètre. Bref, en considérant tous ces paramètres, Madill et al. soutiennent que le 
protocole d’entraînement a réussi à augmenter la vitesse de contraction des muscles du 





Enfin, nos conclusions s’apparentent également à celles de Chmielewska et al. qui ont 
démontré que le tonus au repos des muscles du plancher pelvien immédiatement après une 
contraction de 60 s était significativement plus faible en post-traitement qu’en 
prétraitement (Chmielewska et al., 2016). Ces données suggèrent une meilleure capacité à 
relâcher les muscles après une contraction, ce qui peut ressembler à notre vitesse de 
relâchement. Leur intervention impliquait un entraînement des muscles du plancher 
pelvien réalisé avec la rétroaction biologique par EMG de surface, trois fois par semaine 
durant six semaines. De 30 à 60 contractions étaient réalisées de façon hebdomadaire, avec 
un temps de contraction de trois secondes, alterné d’un repos de trois ou de six secondes. 
Leur échantillon était composé de 21 femmes saines, nullipares, âgées de 19 à 28 ans. 
 
Concernant les effets des modalités physiothérapiques au suivi à six mois, ils se sont 
maintenus dans le temps puisqu’aucun changement n’a atteint le seuil de signification à ce 
temps de mesure, et ce, pour les vitesses moyennes de contraction, de relâchement et le 
nombre de contraction rapides en 15 s. Aucune étude n’a évalué les effets à moyen terme 
d’un entraînement des muscles du plancher pelvien sur ces paramètres. Nos résultats ne 
peuvent donc pas être comparés. 
 
Nos résultats peuvent s’expliquer :  
1) par l’entraînement des muscles du plancher pelvien réalisé en clinique avec la 
rétroaction par EMG de surface et à domicile, dans le traitement de physiothérapie. 
Ceci a permis d’améliorer le contrôle moteur de ces muscles, se manifestant par une 
meilleure capacité à alterner entre la contraction et le repos ; 
2) par la diminution de la douleur engendrée par le traitement de physiothérapie.  
 
Tout d’abord, il est connu que plus un mouvement est répété, plus les adaptations 
neuromusculaires sont facilitées et meilleurs sont les patrons de recrutement musculaire 
(Chapman et al., 2008). Ces changements ne surviendraient qu’après un nombre de 





Puisque notre protocole impliquait la réalisation de contractions rapides des muscles du 
plancher pelvien en clinique et à domicile, ces nombres ont assurément été dépassés. 
Ensuite, 20% de la variance expliquée de la vitesse moyenne de contraction est attribuable 
à la réduction de la douleur lors des relations sexuelles par les modalités physiothérapiques, 
comparativement à 12% pour le groupe de lidocaïne. Ceci vient donc suggérer qu’en ayant 
moins de douleur, les participantes avaient un meilleur contrôle de leurs muscles du 
plancher pelvien. 
 
Pour l’aspect clinique des résultats, la différence minimale cliniquement importante et 
l’erreur standard de la mesure ne sont pas connues pour la vitesse de contraction des 
muscles du plancher pelvien évaluée par dynamomètre chez les femmes ayant des douleurs 
lors des relations sexuelles. Or, les participantes du groupe de modalités physiothérapiques 
ont obtenu, en post-traitement, des améliorations égales ou supérieures à la différence 
retrouvée entre les femmes asymptomatiques et celles souffrant de VP pour le nombre de 
contraction en 15 secondes et les vitesses moyennes de contraction et de relâchement 
(Morin et al., 2010). De plus, ces différences sont supérieures aux erreurs standard du 
dynamomètre, lorsqu’évaluées auprès de femmes ayant de l’incontinence urinaire (Morin 
et al., 2007). Afin de pouvoir interpréter cliniquement ces résultats, d’autres études devront 
être menées. 
 
En somme, les participantes ayant pris part aux modalités physiothérapiques ont eu une 
plus grande augmentation de leurs vitesses moyennes de contraction et de relâchement, 
ainsi que du nombre de contractions rapides en 15 s en post-traitement, comparativement 
à leurs homologues du groupe de lidocaïne. De plus, tous ces effets se sont maintenus au 
suivi à six mois. Nos résultats concordent avec la seule autre étude réalisée auprès de la 
même population clinique. De plus, nos conclusions sont partagées par une étude ayant 
utilisé le même dynamomètre, mais avec un échantillon de femmes présentant de 
l’incontinence urinaire d’effort. Il en est de même pour un entraînement des muscles du 
plancher pelvien réalisé avec des femmes saines et nullipares. Finalement, il peut être 





réduction de la douleur lors des relations sexuelles engendrée par le traitement 
physiothérapique aient amélioré le contrôle moteur, résultant en une amélioration de la 
capacité des participantes à alterner entre la contraction et le repos. 
4.1.4 L’endurance des muscles du plancher pelvien 
Les résultats obtenus ne nous permettent pas de conclure que les modalités 
physiothérapiques ont résulté en une amélioration de l’endurance des muscles du plancher 
pelvien en comparaison avec la lidocaïne. En effet, la différence des pentes de changement 
entre les deux interventions était non-significative et ce, malgré que l’intervention 
physiothérapique ait entraîné une amélioration en post-traitement. L’interprétation des 
moyennes supérieures en post-traitement et au suivi à six mois chez les femmes du groupe 
expérimental est limitée par le fait que ces participantes étaient plus endurantes à 
l’évaluation prétraitement. En somme, le fait que les modalités physiothérapiques n’aient 
pas surpassé la lidocaïne va à l’encontre de l’hypothèse émise voulant que ce premier 
traitement aurait des effets supérieurs sur l’endurance. 
 
Aucune autre étude ne s’est intéressée aux effets des modalités physiothérapiques sur 
l’endurance chez une population atteinte de VP. De plus, aucune étude n’a comparé 
l’efficacité d’un entraînement en endurance des muscles du plancher pelvien 
comparativement à un groupe sans intervention. Cela rend la comparaison de nos résultats 
difficile. Or, ils peuvent être comparés avec ceux d’une autre étude menée auprès de 
femmes souffrant d’incontinence urinaire d’effort. En effet, nos conclusions concordent 
avec celles de Madill et al. qui ont aussi évalué l’endurance avec le dynamomètre (Madill et 
al., 2013). Leur programme de renforcement des muscles du plancher pelvien sur 12 
semaines n’a pas permis d’augmenter significativement ce construit en post-traitement. 
Bien que leurs résultats ne soient pas comparés avec une autre intervention ou un groupe 






Nos résultats peuvent s’expliquer par le fait que notre protocole d’entraînement ne ciblait 
pas l’endurance musculaire. En effet, selon l’American College of Sports Medecine, les 
paramètres idéaux pour entraîner un muscle en endurance impliquent plus de 15 
répétitions avec une charge modérée (40-60% de 1 RM), alternées de périodes de repos 
inférieures à 90 s (American College of Sports Medecine, 2009). Notre protocole impliquait, 
quant à lui, la réalisation de podiums constitués de trois paliers de 50% à 100% de force, 
d’une durée minimale de six secondes chacun, répétés à deux reprises avec au moins 36 s 
de repos. De plus, les participantes devaient réaliser une minute d’endurance, à 100% de 
force. À la vue de ces paramètres, il apparaît que notre entraînement était sous-optimal 
pour engendrer une augmentation de l’endurance. D’ailleurs, lorsque d’autres protocoles 
d’entraînement des muscles du plancher pelvien réalisés auprès de diverses populations 
sont analysés, il semble difficile d’augmenter l’endurance de ces muscles. En effet, 
Chmielewska et al. ont évalué les effets d’un entraînement des muscles du plancher pelvien 
en force puis en endurance chez des femmes saines (Chmielewska et al., 2016). 
L’entraînement réalisé avec la rétroaction par EMG de surface incluait trois séances par 
semaine durant six semaines. Des contractions de trois secondes, alternées d’un repos de 
trois ou de six secondes étaient réalisées de 30 à 60 fois par semaine. À l’évaluation, 
l’endurance des muscles du plancher pelvien était mesurée à l’aide d’une contraction 
maximale maintenue pendant 60 s. Cet entraînement n’a pas permis d’améliorer 
l’endurance des muscles du plancher pelvien en post-traitement, les auteurs suggérant 
qu’une contraction de 60 s n’était pas suffisamment longue pour entraîner de la fatigue 
musculaire chez leur échantillon de jeunes femmes (19-28 ans). Voorham et al., pour leur 
part, se sont aussi intéressés à l’endurance des muscles du plancher pelvien, mais chez une 
clientèle souffrant de vessie hyperactive (Voorham et al., 2016). Leur intervention incluait 
une séance hebdomadaire d’entraînement des muscles du plancher pelvien avec la 
rétroaction par EMG de surface, pendant neuf semaines. Les participantes devaient 
procéder à une contraction maximale de leurs muscles du plancher pelvien et maintenir 
cette contraction durant 30 s. Celle-ci était répétée trois fois consécutives. Les participantes 





traitement réalisée par l’EMG de surface, seule une partie des muscles du plancher pelvien 
postérieur a connu une augmentation de l’endurance, les muscles évalués n’étant pas plus 
détaillés. D’autres parties musculaires ont d’ailleurs vu leur endurance diminuer à la suite 
de l’entraînement, ce qui questionne les résultats obtenus. 
 
Une autre hypothèse d’explication de notre conclusion réside dans le fait que nos 
participantes du groupe expérimental présentaient déjà une meilleure endurance que 
celles du groupe de lidocaïne en prétraitement. Si les deux groupes avaient eu une 
endurance semblable à ce temps de mesure, il aurait pu être possible que les modalités 
physiothérapiques augmentent davantage l’endurance que la lidocaïne (différence des 
pentes significative). Cette théorie demeure cependant hypothétique. 
 
En définitive, les modalités physiothérapiques n’ont pas amélioré davantage l’endurance 
des muscles du plancher pelvien que la lidocaïne en post-traitement. Lorsque nos résultats 
sont comparés à ceux de d’autres études sur des populations différentes, il semble 
qu’augmenter l’endurance des muscles du plancher pelvien soit un défi de taille, 
puisqu’aucun protocole recensé n’a réussi. Deux principales raisons peuvent expliquer nos 
conclusions, la première étant que notre entraînement des muscles du plancher pelvien ne 
contenait pas suffisamment de répétitions pour augmenter l’endurance lorsque comparé 
aux recommandations de l’American College of Sports Medecine et la deuxième étant que 
nos groupes ne partaient pas du même point à l’évaluation prétraitement, ce qui influence 
la différence des pentes en post-traitement. 
4.1.5 La morphométrie des muscles du plancher pelvien au repos 
Concernant la morphométrie des muscles du plancher pelvien au repos, le seul changement 
significatif trouvé est pour le diamètre latéro-latéral qui a été amélioré davantage par les 
modalités physiothérapiques que par la lidocaïne au suivi à six mois. Or, ce changement 
n’est pas garant d’un effet de traitement puisqu’il faut noter que pour ce paramètre, à 





en post-traitement ; les participantes du groupe expérimental ayant un diamètre latéro-
latéral du hiatus du releveur plus petit que leurs homologues en lidocaïne. Donc, au suivi à 
six mois, les modalités physiothérapiques ont augmenté significativement le diamètre 
latéro-latéral ce qui a rapproché les deux groupes à ce temps de mesure, d’où l’absence de 
différence entre les deux groupes au suivi à six mois.  
 
De plus, les modalités physiothérapiques ont entraîné une augmentation de l’aire et du 
diamètre antéro-postérieur du hiatus du releveur en post-traitement, mais ces 
changements ne se sont pas avérés être meilleurs que ceux de la lidocaïne. Toutefois, une 
tendance est trouvée pour le diamètre antéro-postérieur en post-traitement, en faveur de 
du traitement expérimental. Or, cette tendance n’a pas entraîné de différence significative 
entre les valeurs des deux groupes à ce temps de mesure, ce qui nous empêche de conclure 
à un effet de traitement. Enfin, aucun changement n’a été trouvé pour l’angle du releveur 
au repos.  
 
En somme, les modalités physiothérapiques n’ont pas agi sur la morphométrie au repos des 
muscles du plancher pelvien des femmes atteintes de VP, ce qui infirme notre hypothèse 
initiale. 
 
Pour la population clinique de femmes souffrant de VP, notre étude est la première à 
comparer les effets d’un traitement physiothérapique à une autre intervention pour la 
morphométrie des muscles du plancher pelvien au repos. Cependant, deux études 
rapportent des résultats chez un échantillon de femmes ayant de l’incontinence urinaire 
d’effort et une autre s’est intéressée à ces paramètres dans le cas de prolapsus d’organes 
pelviens. Tout d’abord, sans comparer avec une autre intervention, Dumoulin et al. ont 
évalué l’effet d’un entraînement des muscles du plancher pelvien chez cinq femmes qui 
présentaient de l’incontinence urinaire d’effort (Dumoulin et al., 2007). Ce protocole a 
engendré une réduction significative de l’aire du releveur en post-traitement immédiat, 





al. ont évalué les effets de 10 séances d’entraînement des muscles du plancher pelvien 
supervisées, suivies de neuf semaines d’entraînement avec électrostimulation (Legendre et 
al., 2016). Ce traitement n’était pas comparé à une autre intervention. Quoi qu’il en soit, 
les 10 participantes souffrant d’incontinence urinaire d’effort ont vu leur aire du hiatus 
urogénital diminuer significativement après les séances supervisées, passant de 21,2 cm² à 
17,6 cm² (p = 0,009) après l’intervention complète. Finalement, Braekken et al. ont entraîné 
58 femmes ayant un prolapsus d’organe pelvien (Braekken et al., 2010). Le programme 
incluait six mois de renforcement personnalisé des muscles du plancher pelvien et était 
comparé à un groupe contrôle. En post-traitement, l’aire du hiatus du releveur était 
significativement plus petite dans le groupe entraîné (-1,5 cm² en moyenne) 
comparativement au groupe n’ayant pas fait de rééducation des muscles du plancher 
pelvien (0,3 cm² en moyenne, p = 0,026). 
 
Les résultats de ces trois études vont à l’encontre des nôtres, leur intervention ayant 
entraîné des changements significatifs des mesures morphométriques. La principale 
hypothèse explicative réside dans le fait que le but visé par ces études était d’augmenter le 
tonus au repos des muscles du plancher pelvien (une réduction de l’aire du hiatus du 
releveur au repos suggère une augmentation de tonus) grâce à l’entraînement musculaire, 
pour contrer le mouvement postéro-inférieur de la vessie et de l’urètre lors d’augmentation 
de pression intra-abdominale pour prévenir l’incontinence urinaire d’effort et d’offrir un 
meilleur soutien aux organes pelviens dans les cas de prolapsus (DeLancey, 1988 ; Shishido 
et al., 2006 ; Bo, 2007). Dans notre étude, l’objectif contraire était recherché, c’est-à-dire 
de diminuer le tonus au repos (et donc d’augmenter l’aire du hiatus du releveur) puisque 
les femmes atteintes de VP sont reconnues pour présenter une hypertonie (Reissing et al., 
2005 ; Gentilcore-Saulnier et al., 2010 ; Morin et al., 2010 ; Morin et al., 2014). Il était espéré 
qu’en exerçant les muscles du plancher pelvien, un meilleur état de relaxation serait trouvé 
(Glazer et al., 1995 ; Jantos et al., 2008) se traduisant par un angle du releveur plus fermé, 
une aire et des diamètres du hiatus du releveur plus grands. Aussi, il était souhaité qu’avec 





dilatateurs, l’aire du hiatus du releveur se serait agrandie. Or, aucun changement significatif 
n’a été trouvé. 
 
En conclusion, les modalités physiothérapiques n’ont entraîné aucun changement 
surpassant ceux de la lidocaïne pour tous les paramètres évalués pour documenter la 
morphométrie des muscles du plancher pelvien au repos. Ces résultats diffèrent de ceux 
des autres études menées sur des femmes souffrant d’incontinence urinaire d’effort et de 
prolapsus pelvien qui ont rapporté des changements de la morphométrie. Finalement, il 
semble que notre protocole d’intervention physiothérapique ait augmenté la tolérance à 
l’étirement lorsque l’ouverture vaginale maximale est mesurée par le dynamomètre, mais 
qu’il s’est avéré être insuffisant pour entraîner des changements de la morphométrie au 
repos. 
4.1.6 La morphométrie des muscles du plancher pelvien lors d’une contraction maximale 
Concernant la morphométrie des muscles du plancher pelvien lors d’une contraction 
maximale, les modalités physiothérapiques ne se sont pas avérées être supérieures à la 
lidocaïne pour améliorer les paramètres d’intérêt en post-traitement. Ces résultats vont à 
l’encontre de l’hypothèse émise au début du projet qui était que les participantes du groupe 
expérimental présenteraient un plus grand changement de leur morphométrie que celles 
du groupe de lidocaïne. Malgré tout, les femmes du groupe de modalités physiothérapiques 
ont tout de même amélioré l’excursion de l’angle du releveur, la réduction de l’aire et du 
diamètre antéro-postérieur du hiatus du releveur de l’évaluation prétraitement à post-
traitement et ces résultats se sont maintenus au suivi à six mois. Or, aucun effet n’a été 
trouvé pour la réduction du diamètre latéro-latéral.  
 
Jusqu’à présent, aucune autre étude n’a évalué les effets des modalités physiothérapiques 
sur la morphométrie des muscles du plancher pelvien à la contraction maximale chez un 
échantillon souffrant de VP. Toutefois, des études se sont intéressées aux changements 





femmes présentant de l’incontinence urinaire d’effort (McLean et al., 2013 ; Madill et al., 
2013 ; Dumoulin et al., 2007). Dans la première étude, un renforcement des muscles du 
plancher pelvien d’une durée de 12 semaines était réalisé, incluant une séance 
hebdomadaire avec une physiothérapeute et des exercices à domicile composés de 36 
contractions quotidiennes (McLean et al., 2013). Cette intervention, réalisée auprès de 
femmes multipares âgées de 50 ans en moyenne, n’a pas permis de changer la position 
verticale du col vésical au repos en post-traitement. Seule une hypertrophie du sphincter 
urétral a été retrouvée dans le groupe ayant fait l’entraînement des muscles du plancher 
pelvien. Chez la même population clinique, mais plus âgée (60 ans et plus), un entraînement 
des muscles du plancher pelvien en groupe d’une durée de 12 semaines a engendré une 
fermeture de l’angle anorectal et une élévation de la jonction urétrovésicale en post-
traitement, et ce, lors de la contraction maximale (Madill et al., 2013). Or, aucun 
changement n’a été trouvé pour l’angle du releveur. Enfin, Dumoulin et al. ont évalué les 
effets d’un entraînement des muscles du plancher pelvien réalisé en groupe pendant 2,5 
mois sur cinq femmes âgées de 33 à 53 ans (Dumoulin et al., 2007). Les résultats 
démontrent que le pourcentage de réduction de la surface du releveur de l’anus a 
augmenté significativement lors de la contraction maximale en post-traitement passant de 
65,61 ± 17,07% à 81,71 ± 16,30% (p = 0,02). 
 
Chez des femmes en post-partum présentant une avulsion unilatérale ou bilatérale du 
muscle pubo-rectal, les modalités physiothérapiques incluant de l’éducation, de 
l’électrostimulation, un entraînement des muscles du plancher pelvien avec et sans 
rétroaction par EMG de surface, ont mieux fait que les soins usuels pour changer la 
morphométrie (Morin et al., 2015). En effet, les femmes ayant pris part à ce traitement ont 
eu une diminution plus importante de l’aire du hiatus du releveur (groupe expérimental  
-1,53 cm² ; groupe contrôle -0,01 cm², p < 0,05) et du diamètre latéro-latéral (groupe 
expérimental -0,48 cm ; groupe contrôle -0,05 cm, p < 0,05) à la contraction maximale que 






Dans un contexte de prolapsus pelvien, l’entraînement des muscles du plancher pelvien 
réalisé à domicile et supervisé une à deux fois par semaine par un physiothérapeute 
pendant six mois a engendré une plus grande élévation crâniale de la vessie et du rectum, 
comparativement à des femmes non-entraînées (Braekken et al., 2010). Finalement, plus 
de participantes dans le groupe entraîné ont vu leur stade de prolapsus réduire en post-
traitement.  
 
Il semble donc que lorsque les muscles du plancher pelvien sont entraînés chez des femmes 
présentant des atteintes importantes de la morphométrie en prétraitement en lien avec 
des conditions urogynécologiques (parité, hypermobilité urétrale, avulsion, prolapsus), des 
effets significatifs sont retrouvés sur certains paramètres échographiques. Pour notre part, 
nos participantes souffrant de VP n’avaient jamais vécu de grossesse ni d’accouchement, 
événements reconnus pour entraîner des changements morphométriques considérables 
(Shek et Dietz, 2009 ; Shek et al., 2012 ; Van Veelen et al., 2014). De plus, elles ne devaient 
pas souffrir d’incontinence urinaire, problématique pouvant être causée, entre autres, par 
une hypermobilité de l’urètre lors de l’augmentation de la pression intra-abdominale 
(Cassado et al., 2006). Donc, le fait que nos participantes ne présentaient que des atteintes 
mineures de leur morphométrie en prétraitement pourrait expliquer pourquoi 
l’entraînement des muscles du plancher pelvien réalisé dans le cadre du traitement 
physiothérapique n’a pas eu plus d’effets que la lidocaïne. 
 
Une autre des raisons possibles expliquant pourquoi les modalités physiothérapiques n’ont 
pas changé la morphométrie est que notre protocole d’entraînement ne contenait pas 
suffisamment de contractions des muscles du plancher pelvien. En effet, quand nos 
paramètres sont comparés à ceux de d’autres études menées auprès de femmes souffrant 
d’incontinence urinaire d’effort, de prolapsus ou d’avulsion, le nombre de contractions 
réalisées par nos participantes était moindre. À titre de comparaison, notre protocole 
incluait 120 contractions maximales par semaine durant 10 semaines tandis que celui de 





du plancher pelvien par semaine pendant six mois (Dumoulin et al., 2007). Pour leur part, 
Braekken et al. ont employé un protocole d’entraînement similaire à Dumoulin et al., mais 
l’ont appliqué dans un contexte de prolapsus d’organes pelviens (Braekken et al., 2010). 
Dans ces deux études, des changements morphométriques ont été trouvés en post-
traitement. Dans le même ordre d’idée, Morin et al. ont entraîné des participantes ayant 
une avulsion du muscle pubo-rectal (Morin et al., 2015). Elles devaient réaliser de 180 à 217 
contractions maximales par semaine durant trois mois. Cette dose d’exercices s’est aussi 
avérée être suffisante pour engendrer des changements morphométriques. 
 
Il pourrait être soulevé qu’il y a une divergence entre nos résultats dynamométriques et 
morphométriques. En effet, l’épreuve de force maximale évaluée par dynamomètre a 
révélé que les participantes du groupe expérimental présentaient une plus grande 
amélioration en post-traitement que leurs homologues du groupe de lidocaïne. Or, à la 
contraction maximale, les paramètres morphométriques des participantes ayant pris part 
aux modalités physiothérapiques n’ont pas changé davantage que ceux du groupe de 
lidocaïne. Cette disparité peut s’expliquer par le fait que les deux instruments évaluent des 
concepts différents de la contraction des muscles du plancher pelvien et qu’ils ne sont que 
modérément corrélés (Braekken et al., 2014). En effet, Braekken et al. ont démontré, chez 
des femmes ayant un prolapsus pelvien de grade un à trois, que plus la force des muscles 
du plancher pelvien mesurée à la manométrie augmente, plus l’aire du hiatus du releveur 
diminue à l’échographie (r = - 0,41 ; p < 0,001). Enfin, il est mentionné que la force des 
muscles du plancher pelvien contribue moins que la pression vaginale de repos pour prédire 
la taille du hiatus du releveur, lorsque l’âge, l’IMC, le statut socioéconomique et la parité 
sont contrôlés.  
 
En résumé, les modalités physiothérapiques n’ont pas entraîné de changements 
morphométriques supérieurs à ceux de la lidocaïne en post-traitement immédiat. En 
analysant d’autres études menées sur des clientèles différentes, présentant initialement 





traitement. Ceci peut s’expliquer par le fait que nos participantes atteintes de VP n’avaient 
jamais vécu de grossesse ou d’accouchement et donc, présentaient une certaine intégrité 
de leurs structures musculaires du plancher pelvien. Enfin, il est possible que notre 
protocole, comparativement aux autres, ne comprenait pas suffisamment de contractions 
des muscles du plancher pelvien pour entraîner des changements de la morphométrie.  
4.1.7 La perfusion du vestibule 
À l’exception de la perfusion du ROI1 en post-traitement, aucun changement n’a été trouvé 
pour les traitements physiothérapique et de lidocaïne, et ce, pour tous les autres ROI. Ces 
résultats vont à l’encontre de l’hypothèse émise au début du projet qui voulait que les 
modalités physiothérapiques réduiraient la perfusion de la muqueuse du vestibule de façon 
plus marquée que la lidocaïne, et ce, pour l’ensemble des ROI. 
 
Nos résultats sont novateurs puisqu’aucune étude n’a encore évalué l’effet des modalités 
physiothérapiques sur la perfusion du vestibule ni l’effet de contractions musculaires sur la 
perfusion d’une muqueuse. Seules quelques études menées sur la microcirculation de la 
peau lors d’activité physique sont trouvées. La première soutient que la réponse 
vasomotrice réflexe de la peau est dépendante de l’intensité de l’exercice et de la grosseur 
de la masse musculaire activée (Taylor et al., 1990). En fait, lorsque de petits groupes de 
muscles sont activés (ex. mouvement d’un membre supérieur), peu importe l’intensité de 
l’exercice dynamique, aucun changement de la conductance vasculaire cutanée 
(vasoconstriction de la peau) n’est trouvé, comparativement à un mouvement réalisé à 
faible intensité avec les deux membres inférieurs (Taylor et al., 1990). La deuxième étude a 
démontré qu’après la réalisation d’un exercice intense par un seul muscle, une 
augmentation du flux sanguin cutané est trouvée, et ce, même si l’intensité de l’activité n’a 
pas permis d’augmenter la température corporelle (Rendell et al., 1997). Selon une 
troisième étude, cette hyperémie est complètement dissipée une heure après l’exercice 
(Liang et Norris, 1993). Selon ces évidences, les contractions répétées des muscles du 





changement de la microcirculation du vestibule durant l’exercice, mais une hyperémie 
aurait été possible dans les cinq minutes suivant la fin de l’exercice, qui se serait dissipée 
en moins d’une heure. Les conclusions de ces trois études peuvent expliquer pourquoi 
aucun changement significatif n’a été trouvé entre les valeurs de perfusion du vestibule 
obtenues lors des évaluations pour les traitements physiothérapique et de lidocaïne. 
 
Pour expliquer le seul résultat significatif retrouvé dans notre étude (ROI1 en post-
traitement pour la lidocaïne), il faut noter que les deux groupes différaient à l’évaluation 
prétraitement, les participantes ayant appliqué la lidocaïne présentaient une perfusion 
supérieure à leurs homologues des modalités physiothérapiques. Avec la diminution de 
perfusion entraînée par la lidocaïne en post-traitement, les valeurs des deux groupes ne 
diffèrent plus à ce temps de mesure. Les raisons expliquant pourquoi les participantes de 
ce groupe présentaient, à l’évaluation prétraitement, une augmentation significative de 
leur perfusion comparativement à leurs homologues du groupe expérimental, demeurent 
obscures. D’ailleurs, il est plutôt surprenant que cette augmentation ne soit trouvée 
seulement qu’à 3h sur l’horloge vaginale. Devant ces constats, une erreur de type I est 
plausible. 
 
En conclusion, les modalités physiothérapiques n’ont pas agi sur la perfusion de la 
muqueuse du vestibule. Nos résultats ne peuvent être comparés à d’autres, puisqu’il s’agit 
des premières évidences sur l’effet d’un traitement physiothérapique ou de contractions 
musculaires répétées sur la perfusion de la muqueuse du vestibule ou d’une muqueuse en 
général. 
4.1.8 Conclusion sur l’efficacité des traitements sur les variables dépendantes biologiques 
Au niveau statistique, les modalités physiothérapiques se sont avérées être supérieures à 
la lidocaïne pour améliorer l’ouverture vaginale maximale, la force maximale ainsi que le 
contrôle des muscles du plancher pelvien (vitesses moyennes de contraction, de 





égalent ou surpassent les différences trouvées entre les femmes asymptomatiques et celles 
ayant la VP. De plus, pour l’ouverture vaginale maximale et la vitesse de contraction, leurs 
valeurs surpassent l’erreur standard du dynamomètre documentée chez les femmes ayant 
de l’incontinence urinaire. 
 
Les modalités physiothérapiques ont failli à surpasser le traitement contrôle pour changer 
le tonus général, l’endurance, la morphométrie au repos et à la contraction. Enfin, elles 
n’ont entraîné aucun changement sur la perfusion de la muqueuse du vestibule. Il est 
possible de croire que les exercices d’étirements et de contractions des muscles du plancher 
pelvien réalisés dans l’intervention physiothérapique ont entraîné l’augmentation de 
l’ouverture vaginale maximale, de la force maximale et du contrôle musculaire. Toutefois, 
malgré la réalisation d’exercices de contraction, d’étirement et de relaxation, le tonus n’a 
pas changé davantage dans le groupe expérimental que dans celui de lidocaïne, 
probablement parce que les participantes ne démontraient pas de tonus élevé en 
prétraitement. Pour ce qui est de l’endurance, la différence significative entre les deux 
groupes à l’évaluation prétraitement nuit à l’interprétation des résultats. Il n’est donc pas 
possible de conclure que les modalités physiothérapiques ont surpassé la lidocaïne pour 
améliorer ce paramètre. Pour la morphométrie au repos et à la contraction, la principale 
raison retenue afin d’expliquer pourquoi aucun traitement n’a mieux fait que l’autre est 
que nos participantes ne présentaient pas ou très peu d’atteinte de leur morphométrie à 
l’évaluation prétraitement, comparativement aux autres études menées sur des 
populations cliniques différentes qui ont rapporté des changements significatifs. Enfin, pour 
la perfusion de la muqueuse du vestibule, il est suggéré qu’aucun changement n’ait été 
trouvé pour les modalités physiothérapiques parce que l’effet de contraction musculaire 
n’entraîne pas de changement à long terme sur la perfusion de la peau. Ces conclusions 








4.2 L’EFFICACITÉ DES TRAITEMENTS SUR LES VARIABLES DÉPENDANTES PSYCHOLOGIQUES 
4.2.1 La dramatisation 
Concernant la dramatisation et ses sous-échelles (amplification, impuissance et 
rumination), les participantes ayant pris part au traitement physiothérapique ont obtenu 
une plus grande diminution en post-traitement que celles du groupe de lidocaïne. Ces 
changements ont d’ailleurs entraîné des différences significatives entre les scores des deux 
groupes en post-traitement. Puisqu’aucun changement significatif n’a été trouvé au suivi à 
six mois et que les scores à ce temps de mesures demeurent significativement plus bas pour 
les modalités physiothérapiques, il est permis de croire que l’effet du traitement s’est 
maintenu dans le temps. Ces résultats confirment notre hypothèse initiale voulant que le 
traitement expérimental entraînerait une plus grande diminution de la dramatisation que 
la lidocaïne. 
 
La comparaison de nos résultats avec ceux des autres est difficile à mener puisqu’une seule 
étude a comparé les effets des modalités physiothérapiques à une autre intervention. 
Goldfinger et al. ont comparé huit traitements physiothérapiques à huit séances de thérapie 
cognitivo-comportementale individuelle (Goldfinger et al., 2016). Leurs interventions ont 
diminué de façon significative les scores de la dramatisation en post-traitement, aucune ne 
performant mieux que l’autre, ce qui va à l’encontre de nos résultats. D’ailleurs, aucune 
différence entre les deux interventions testées n’a été trouvée et ce, pour toutes les 
variables dépendantes étudiées. Le faible nombre de participantes par groupe (n = 10) 
pourrait expliquer ce constat, secondaire à un manque de puissance statistique. 
 
En utilisant les modalités physiothérapiques comme intervention, mais sans toutefois les 
comparer à un autre traitement ou à un groupe contrôle, la même équipe de chercheurs 
s’est intéressée à la dramatisation chez les femmes souffrant de VP. Goldfinger et al., dans 
une étude antérieure, ont démontré que leur intervention physiothérapique multimodale a 





post-traitement. Les auteurs soutiennent que bien que les variables psychologiques n’étaient 
pas ciblées précisément par l’intervention, les résultats peuvent s’expliquer par le fait que les 
participantes connaissent mieux la physiopathologie de la VP grâce au traitement. De plus, il est 
suggéré que le fait qu’elles ont perçu une diminution de leur douleur avec le traitement les 
amènerait à réduire leur niveau de dramatisation.  
 
Trois autres études se sont intéressées à ce concept auprès d’échantillons souffrant de douleur 
chronique musculosquelettique. D’abord, Monticone et al. ont trouvé que deux séances 
physiothérapiques hebdomadaires de 60 minutes sur huit semaines ont diminué la 
dramatisation en post-traitement immédiat et au suivi à trois mois chez des adultes 
souffrant de lombalgie chronique (Monticone et al., 2014). Pour leur part, Sullivan et Adams 
ont démontré qu’une intervention réalisée de deux à quatre fois par semaine durant une 
moyenne de huit semaines a diminué la dramatisation en post-traitement immédiat chez 
une clientèle souffrant de lombalgie en phase subaiguë (Sullivan et Adams, 2010). Enfin, 
Chiarotto et al. rapportent que six traitements en trois semaines ont significativement 
réduit la dramatisation en post-traitement immédiat chez des adultes souffrant d’un coup 
de fouet subaigu (Chiarotto et al., 2015).  
 
Dans l’étude actuelle, deux principaux mécanismes pourraient expliquer comment les 
modalités physiothérapiques se sont montrées plus efficaces que la lidocaïne pour réduire 
la dramatisation. Tout d’abord, ceci peut s’expliquer par la présence d’une composante 
éducationnelle à chaque traitement physiothérapique, portant entres autres sur la 
physiopathologie de la VP, sur la réponse sexuelle féminine et sur la douleur chronique. 
L’efficacité de cette modalité a été démontrée par Horvat et Jamnik chez des adultes 
souffrant de douleurs chroniques diffuses (Horvat et Jamnik, 2016). Les auteurs concluent 
que seulement deux séances d’éducation ont permis de diminuer significativement la 
dramatisation et ses trois sous-échelles chez leurs participants. Il est donc possible que nos 
sept séances d’éducation aient contribué à nos résultats. De plus, en se basant sur les 
études préalablement citées qui ont évalué les effets des modalités physiothérapiques sur 





exercices et la prise en charge par un professionnel de la santé, peuvent expliquer la 
diminution de la dramatisation chez nos participantes ayant eu le traitement expérimental 
(Monticone et al., 2014 ; Overmeer et al., 2016). 
 
Finalement, bien que la différence minimale cliniquement importante ne soit pas connue 
pour la PCS, les résultats obtenus par l’intervention physiothérapique en post-traitement 
surpassent la différence retrouvée entre les femmes asymptomatiques et celles atteintes 
de VP (Morin et al., 2010). Des études devront être réalisées afin qu’une interprétation 
clinique de ces résultats soit possible. Pour ce qui est du changement minimal détectable, 
une valeur de 9,1 est rapportée pour la PCS chez des gens souffrant de douleur lombaire 
chronique (George et al., 2010). La différence de 17 points engendrée par les deux 
traitements étudiés s’avère donc être bien réelle. 
 
En somme, l’intervention physiothérapique s’est avérée être supérieure à la lidocaïne pour 
améliorer la dramatisation et ses sous-échelles en post-traitement immédiat et ses effets 
se sont maintenus au suivi à six mois. La grande majorité des études ayant évalué l’effet 
d’une intervention physiothérapique sur la dramatisation dans un contexte de douleur 
musculosquelettique arrivent aux mêmes conclusions, y compris celle ayant été menée 
chez des femmes atteintes de VP (Goldfinger et al., 2009). La seule ayant comparé les 
modalités physiothérapiques à une autre intervention n’a pas trouvé de différence entre 
les traitements, probablement à cause d’un manque de puissance statistique (Goldfinger et 
al., 2016). Enfin, il est suggéré que l’enseignement, les différentes modalités utilisées et la 
prise en charge par un professionnel de la santé aient contribués au succès de cette 
intervention. 
4.2.2 L’humeur dépressive 
Tout d’abord, une tendance favorisant les modalités physiothérapiques est retrouvée à 
l’égard de l’humeur dépressive (score total) en post-traitement. Or, aucune différence n’est 





majoritairement à l’encontre de ce qui était initialement attendu, puisque l’hypothèse était 
que le traitement expérimental diminuerait davantage l’humeur dépressive en post-
traitement immédiat comparativement au traitement contrôle. En revanche, notons que 
les deux interventions ont eu un effet significatif sur ce construit. 
 
Parmi les écrits évaluant les effets des modalités physiothérapiques sur l’humeur 
dépressive, trois études méritent d’être discutées. La première a comparé l’entraînement 
des muscles du plancher pelvien avec rétroaction par EMG de surface à la lidocaïne topique 
(Danielsson et al., 2006). Aucune différence entre les deux interventions n’a été trouvée 
pour l’humeur dépressive des participantes atteintes de VP, ce qui corrobore nos 
conclusions. Aussi, leur entraînement musculaire n’aurait pas eu d’effet significatif sur cette 
variable, contrairement à notre intervention physiothérapique. Cependant, il est clair que 
l’évaluation de l’humeur dépressive réalisée à l’aide d’une question ne permet pas d’avoir 
un portrait complet et véritable de l’humeur dépressive des participantes, 
comparativement à l’utilisation du BDI qui est recommandé par l’IMMPACT (Dworkin et al., 
2008). Leurs conclusions sont donc à interpréter avec prudence. 
 
La deuxième étude, utilisant un devis prospectif sur l’évolution naturelle de la VP, a 
documenté et comparé différentes options thérapeutiques choisies par les participantes 
(Davis et al., 2013). Aucune intervention n’a été meilleure qu’une autre pour améliorer 
l’humeur dépressive. Cependant, cette étude a révélé que les participantes qui ont opté 
pour le traitement physiothérapique (non standardisé) ont vu leur humeur dépressive, 
mesurée à l’aide du BDI, diminuer significativement, comme dans notre étude. 
 
La troisième recherche s’étant intéressée à l’effet des modalités physiothérapiques sur 
l’humeur dépressive est celle de Goldfinger et al. (2009). Toutefois, cette option 
thérapeutique n’a été comparée à aucun autre traitement. Leur intervention comprenait 
huit séances de traitement physiothérapique et la Center for Epidemiological Studies 





traitement immédiat n’auraient pas changé significativement, comparativement à ceux 
obtenus au début de l’étude. Leurs conclusions s’opposent donc aux nôtres. 
 
En résumé, aucune des deux études ayant comparé les modalités physiothérapiques à 
d’autres interventions (Danielsson et al., 2006 ; Davis et al., 2013) n’a rapporté d’effet de 
traitement supérieur sur l’humeur dépressive, ce qui soutient nos conclusions. La troisième 
étude présentée (Goldfinger et al., 2009) n’a évalué que les modalités physiothérapiques 
et, contrairement à nos résultats, aucun effet n’a été rapporté. Pour tenter d’expliquer la 
tendance voulant que le traitement expérimental surpasse la lidocaïne en post-traitement, 
il est suggéré que nos participantes ne présentaient pas un niveau assez élevé d’humeur 
dépressive, puisqu’il est démontré qu’un score supérieur à 10/63 suggère un état dépressif 
(Dworkin et al., 2008). Des scores de 6,8 et de 6,5 sont rapportés à l’évaluation 
prétraitement pour le groupe de modalités physiothérapiques et de lidocaïne, 
respectivement. La possibilité limitée de s’améliorer pourrait être un facteur de la non-
supériorité d’une des interventions par rapport à l’autre. 
 
En conclusion, nos résultats s’expliquent principalement par le fait que nos participantes 
présentaient peu de sentiments dépressifs à l’évaluation prétraitement ce qui rend la tâche 
difficile aux traitements de se distinguer l’un de l’autre. Ceci pourrait expliquer pourquoi 
seule une tendance voulant que les modalités physiothérapiques diminuent davantage 
l’humeur dépressive que la lidocaïne ait été trouvée. Enfin, il semble difficile pour 
l’intervention physiothérapique de surpasser l’effet de d’autres interventions pour réduire 
l’humeur dépressive chez des femmes atteintes de VP, comme le témoignent les deux 
autres études s’étant intéressées à cette comparaison. 
4.2.3 Le trait d’anxiété 
Le traitement physiothérapique, malgré qu’il ait réduit le trait d’anxiété chez les 
participantes en post-traitement, n’a pas surpassé l’effet de la lidocaïne topique. Ceci 





performantes que le traitement contrôle pour diminuer le trait d’anxiété. Il faut noter que 
seule la portion du questionnaire sur le trait d’anxiété a été retenue dans notre étude 
puisqu’elle permettait d’évaluer l’anxiété envers la douleur lors des relations sexuelles, 
contrairement à la partie sur l’état d’anxiété qui évalue le niveau d’anxiété au moment où 
la participante remplissait le questionnaire. Cette anxiété situationnelle reliée à l’évaluation 
s’avérait être non pertinente. 
 
Dans une tentative de comparer nos résultats avec ceux des autres études, aucune autre 
n’a opposé les modalités physiothérapiques à une autre intervention pour l’anxiété. Une 
seule s’est intéressée aux effets de l’intervention physiothérapique sur le trait d’anxiété 
chez les femmes atteintes de VP, sans toutefois la comparer (Goldfinger et al., 2009). Leur 
intervention a failli à changer le trait d’anxiété des participantes. Bien que les deux 
traitements d’intérêt de la présente étude aient réduit le trait d’anxiété des participantes, 
la physiothérapie n’a pas surpassé l’effet de la lidocaïne en post-traitement. 
 
Trois autres études ont comparé les effets d’un traitement physiothérapique ou d’un 
entraînement musculaire à une autre intervention sur l’anxiété, dont deux chez des femmes 
atteintes de fibromyalgie (Jones et al., 2002 ; Bircan et al., 2008) et une autre menée auprès 
d’une clientèle souffrant d’un coup de fouet chronique (Overmeer et al., 2016). L’étude de 
Jones et al. révèle que les femmes ayant pris part au renforcement musculaire ont réduit 
davantage leur anxiété que celles ayant fait un programme d’étirements (Jones et al., 2002). 
Pour leur part, Bircan et al. rapportent que le renforcement musculaire n’a pas mieux fait 
que l’entraînement aérobique pour réduire l’anxiété chez leurs participantes atteintes de 
fibromyalgie (Bircan et al., 2008). Finalement, un programme d’exercices spécifiques pour 
le cou avec une approche comportementale n’a pas mieux fait que le même programme 
sans approche comportementale ou que la prescription d’activité physique générale pour 
réduire l’anxiété chez une population atteinte d’un coup de fouet chronique (Overmeer et 
al., 2016). Ces résultats sont difficilement comparables aux nôtres puisque notre protocole 





l’étude de Jones qui ont comparé les deux modalités. De plus, l’entraînement aérobique de 
Bircan et al., les modalités physiothérapiques spécialisées au cou et la prescription d’activité 
générale de Overmeer et al. ne sont pas pertinentes dans un contexte de VP. 
 
Notre hypothèse voulant que les modalités physiothérapiques réduiraient l’anxiété 
davantage que la lidocaïne avait été émise en se basant sur l’étude de Brotto et al. qui 
rapportait que des séminaires d’éducation avaient réduit l’anxiété chez les femmes 
souffrant de VP en post-traitement et au suivi à six mois lorsque ce concept était évalué par 
l’Inventaire d’Anxiété de Beck ou par le Brief Symptom Inventory (Brotto et al., 2010). Or, 
dans notre projet, il semble que le traitement physiothérapique a eu un effet significatif 
pour réduire l’anxiété, mais pas supérieur à celui de la lidocaïne. Ceci peut s'expliquer par 
le fait que Brotto et al. n’ont pas comparé leur intervention à un traitement contrôle. De 
plus, le questionnaire utilisé dans notre étude évaluait le trait d’anxiété seulement, 
comparativement à l’Inventaire d’Anxiété de Beck et du Brief Symptom Inventory qui 
évaluent le concept d’anxiété en général. D’ailleurs, l’auteur du STAI soutient que le trait 
d’anxiété est plus stable dans le temps que l’état d’anxiété peut l’être, ce dernier étant 
souvent situationnel (Spielberger, 1972 B). 
 
Pour résumer, les modalités physiothérapiques n’ont pas réduit le trait d’anxiété davantage 
que la lidocaïne topique en post-traitement, résultat qui est également rapporté par la seule 
étude qui a évalué les effets d’un traitement physiothérapique auprès de femmes atteintes 
de VP (Goldfinger et al., 2009). Il semble également que l’entraînement musculaire ou 
aérobique n’influence pas l’anxiété des participants souffrant de d’autres conditions de 
douleur chronique.  
4.2.4 La peur de la douleur 
Les participantes ayant pris part au traitement expérimental ont vu leur peur de la douleur, 
diminuer davantage en post-traitement que leurs homologues du groupe de lidocaïne. Les 





changement significatif n’a été trouvé au suivi à six mois. Une autre preuve soutenant que 
le résultat se soit maintenu est que les participantes du groupe de modalités 
physiothérapiques présentent des scores inférieurs à celles du groupe de lidocaïne au suivi 
à six mois. Cette conclusion confirme notre hypothèse initiale mentionnant que le 
traitement expérimental surpasserait les effets de la lidocaïne pour améliorer la peur de la 
douleur. Or, étant donné que l’erreur standard et la différence minimale cliniquement 
importante de la PASS-20 sont inconnues, il est impossible d’interpréter cliniquement ces 
résultats. 
 
Nos résultats ne peuvent qu’être comparés à ceux d’une seule autre étude qui s’est 
intéressée aux effets des modalités physiothérapiques sur la peur de la douleur chez un 
échantillon de femmes souffrant de VP, sans toutefois effectuer de comparaison avec une 
autre intervention (Goldfinger et al., 2009). À la suite de huit séances, les participantes ont 
vu leur peur de la douleur diminuer significativement ce qui corrobore nos conclusions. 
 
Nos conclusions peuvent difficilement être comparées aux autres études menées sur 
différentes conditions de douleur chronique musculosquelettique, car lorsque les effets 
d’une intervention physiothérapique ou d’un entraînement musculaire sont évalués, la peur 
du mouvement attire davantage l’intérêt des chercheurs que la peur de la douleur 
(Chiarotto et al., 2015 ; Horvat et Jamnik, 2016 ; Monticone et al., 2014 ; Overmeer et al., 
2016 ; Sullivan et Adams, 2010). 
 
Le fait que les participantes étaient graduellement exposées à la douleur et à sa 
confrontation, notamment par les techniques d’étirement des muscles du plancher pelvien 
et de désensibilisation du vestibule avec les dilatateurs peut expliquer pourquoi que les 
modalités physiothérapiques ont surpassé la lidocaïne pour diminuer la peur de la douleur. 
L’exposition graduelle a déjà fait ses preuves auprès de plusieurs conditions de douleur 
chronique et est d’ailleurs nommée comme une des interventions les plus efficaces pour 





chroniques (Bailey et al., 2010). En effet, des effets positifs sont rapportés dans deux études 
ayant évalué les effets de cette option thérapeutique. Dans la première, l’intervention a été 
menée chez huit femmes souffrant du syndrome régional douloureux complexe de type I 
(de Jong et al., 2005). L’exposition graduelle a entraîné une diminution de la peur de la 
douleur en post-traitement, bien que les scores de la PASS ne soient pas rapportés (de Jong 
et al., 2005). Dans la deuxième étude, le même protocole d’exposition graduelle a été 
comparé à un traitement physiothérapique progressif et à un groupe contrôle en attente 
de traitement (Woods et Asmundson, 2008). Un total de 83 adultes souffrant de lombalgie 
chronique ont été randomisés et après huit séances, la peur de la douleur, mesurée par la 
PASS-20, avait diminué davantage dans le groupe ayant eu l’exposition graduelle, 
comparativement aux deux autres groupes. Devant ces évidences, il est donc possible de 
conclure que les participantes du groupe de modalités physiothérapiques ont davantage 
réduit leur peur de la douleur que celles du groupe de lidocaïne grâce aux exercices 
d’exposition graduelle à la douleur.  
 
En conclusion, les modalités physiothérapiques ont surpassé la lidocaïne pour réduire la 
peur de la douleur en post-traitement. Enfin, il est suggéré que l’effet du traitement 
expérimental soit causé majoritairement par la réalisation d’exercices d’exposition 
graduelle à la douleur, notamment lors des insertions de dilatateur et des techniques de 
désensibilisation du vestibule.  
4.2.5 La peur de la pénétration vaginale 
Tout d’abord, il faut spécifier que le thème de la peur de la pénétration vaginale est évalué 
par cinq variables, soit 1) les pensées de contrôle, 2) les pensées catastrophiques et de 
douleur, 3) les pensées négatives sur l’image de soi, 4) les pensées d’incompatibilité génitale 
et 5) les pensées positives envers la pénétration vaginale.  
 
Les modalités physiothérapiques ont entraîné des réductions plus importantes que la 





négatives sur l’image de soi et les pensées d’incompatibilité génitale. Seules les 
améliorations pour les pensées catastrophiques et de douleur ne se sont pas maintenues 
au suivi à six mois pour le traitement de modalités physiothérapiques. Ces résultats doivent 
être interprétés avec prudence, puisque l’erreur standard de la mesure est inconnue pour 
le VPCQ. Il est donc impossible de savoir si les améliorations trouvées dans le groupe des 
modalités physiothérapiques surpassent la marge d’erreur du questionnaire et sont donc 
bien réelles. Pour les pensées de contrôle, les résultats ont démontré une tendance voulant 
que le traitement expérimental soit plus efficace que la lidocaïne pour les améliorer en post-
traitement. D’ailleurs, une différence significative est trouvée entre les scores des deux 
groupes à ce temps de mesure et au suivi à six mois. Pour les pensées positives envers la 
pénétration vaginale, les deux groupes différaient à l’évaluation prétraitement, les 
participantes ayant eu l’intervention physiothérapique en rapportant moins que leurs 
homologues du groupe de lidocaïne. Ceci peut donc expliquer pourquoi les participantes de 
ce groupe ont eu une amélioration significative en post-traitement, surpassant celle 
obtenue par leurs homologues du groupe de lidocaïne.  
 
Ces conclusions vont partiellement dans le sens de l’hypothèse émise au début de l’étude 
qui prévoyait que les modalités physiothérapiques seraient plus efficaces que la lidocaïne 
pour améliorer toutes les composantes de la peur de la pénétration vaginale en post-
traitement. Seules les pensées de contrôle et potentiellement les pensées positives envers 
la pénétration vaginale font exception. 
 
Aucune étude portant sur la peur de la pénétration vaginale n’a comparé les modalités 
physiothérapiques à une autre intervention. Toutefois, sans faire de comparaison, des 
auteurs ont évalué l’effet d’un traitement physiothérapique sur la peur de la pénétration 
vaginale chez des femmes atteintes de VP (Bergeron et al., 2002). Les 35 participantes 
avaient fait en moyenne sept traitements non-standardisés sur une période de 15 mois. Par 
la suite, une entrevue téléphonique était réalisée afin d’évaluer de façon rétrospective les 





pénétration vaginale et selon les participantes, une diminution en post-traitement aurait 
été rapportée ce qui concorde avec nos résultats. Toutefois, les conclusions de cette étude 
doivent être considérées avec prudence, car un biais de rappel est possible et parce que le 
concept de peur de la pénétration n’a été évalué qu’à l’aide d’une seule question et non 
d’un questionnaire validé.  
 
Chez une population souffrant de vaginisme, deux études ont évalué les effets d’une 
exposition graduelle à la pénétration vaginale (Biswas et Ratnam, 1995 ; ter Kuile et 
al., 2009). Les participantes ont eu une réduction de leur peur de la pénétration à la suite 
de l’intervention. 
 
En s’appuyant sur ces évidences, il est possible de croire que les exercices d’exposition 
graduelle à la pénétration réalisés avec le doigt puis avec les dilatateurs ont contribué à 
réduire la peur de la pénétration vaginale chez nos participantes ayant eu les modalités 
physiothérapiques, ce qui engendre un effet supérieur de ce traitement comparativement 
à la lidocaïne. Aussi, il est plausible que la prise en charge des participantes par un 
professionnel de la santé guidant le traitement peut entraîner une diminution de la douleur 
qui contribue à réduire la peur de la pénétration. Le même phénomène est suggéré pour 
l’effet analgésique de la lidocaïne qui peut provoquer une diminution de la douleur et ainsi 
réduire la peur de la pénétration. 
 
En définitive, les modalités physiothérapiques ont surpassé la lidocaïne pour diminuer les 
pensées catastrophiques et de douleur, les pensées négatives sur l’image de soi et les 
pensées d’incompatibilité génitale en post-traitement. Nos conclusions sont soutenues par 
la seule autre étude s’étant intéressée à ce concept chez les femmes atteintes de VP 
(Bergeron et al., 2002). Enfin, il est possible de croire que les exercices d’exposition 
graduelle à la pénétration vaginale et la prise en charge par le physiothérapeute ont pu 






4.2.6 L’insécurité d’attachement 
L’insécurité d’attachement, évaluée par l’ECR-12 est constituée de deux dimensions, c’est-
à-dire l’évitement de l’intimité (attachement évitant) et l’anxiété d’abandon (attachement 
anxieux). Pour l’évitement de l’intimité, ni les modalités physiothérapiques ni la lidocaïne 
n’ont agi en post-traitement. Pour l’anxiété d’abandon, seul le traitement expérimental l’a 
réduite significativement en post-traitement, mais sans surpasser la lidocaïne et sans 
entraîner de différence significative entre les scores des deux groupes à ce temps de 
mesure. Bref, ces variables n’ont pas réagi tel qu’il était espéré au début de l’étude, 
l’hypothèse initiale était que les deux traitements offerts les amélioreraient en post-
traitement.  
 
Il est à noter qu’aucune étude n’a évalué ou comparé l’effet des modalités 
physiothérapiques à une autre intervention sur l’insécurité d’attachement auprès d’une 
population atteinte de VP. En revanche, certaines études se sont intéressées au lien entre 
ce construit et la douleur chronique. Elles rapportent majoritairement que les dimensions 
et styles d’attachement pourraient contribuer au développement ou au maintien d’une 
douleur chronique (Meredith et al., 2006 ; Meredith et al., 2008 ; Granot et al., 2011). 
Toutefois, aucune étude n’a évalué les effets d’une intervention sur les dimensions et/ou 
les styles d’attachement de personnes atteintes de douleur chronique. Ceci peut s’expliquer 
par le fait que plusieurs auteurs croient en la stabilité de l’attachement à l’âge adulte, tant 
qu’aucun événement ne vienne bouleverser ces représentations mentales (Bowlby, 1988 ; 
Bartholomew et Scharfe, 1994 ; Hamilton, 2000 ; Kirkpatrick et Hazan, 1994).  
 
Bien que les physiothérapeutes utilisent quelques stratégies s’apparentant à la thérapie 
cognitivo-comportementale, leur approche ne peut être comparée à des thérapies menées 
par des psychologues. Il est donc plausible que l’attachement anxieux et évitant de nos 
participantes n’ait pas changé en post-traitement immédiat, car notre intervention 
physiothérapique ne ciblait pas spécifiquement l’attachement comme une psychothérapie 





ou de groupe, peuvent entraîner des changements dans les dimensions d’attachement 
(Levy et al., 2006 ; Tasca et al., 2007 ; Kirchmann et al., 2012 ; Marmarosh et Tasca, 2013 ; 
Kinley et Reyno, 2013). De plus, l’implication du partenaire dans le traitement de modalités 
physiothérapiques était probablement insuffisante pour entraîner un changement. 
 
En conclusion, le traitement expérimental n’a pas modifié davantage l’attachement anxieux 
en post-traitement que la lidocaïne. De plus, notre intervention n’a eu aucun effet sur 
l’attachement évitant et ce, tout au long du projet. Il est difficile de comparer nos résultats 
à ceux de d’autres études puisqu’aucune n’a rapporté d’effet d’une intervention, quelle que 
soit sa nature, sur l’insécurité d’attachement d’une population souffrant de douleur 
chronique. De plus, aucune autre ne s’est intéressée aux effets d’une intervention autre 
que psychologique. Notre étude est donc novatrice en ce sens. Il est présentement reconnu 
que seules les thérapies psychologiques ciblant précisément l’insécurité d’attachement ou 
des thérapies de groupe ont entraîné des changements significatifs de ce construit en post-
traitement. Ces différences avec notre intervention physiothérapique individuelle ne sont 
que quelques-unes des raisons pour lesquelles notre intervention physique n’a entraîné 
aucun changement de l’insécurité d’attachement. Finalement, plusieurs auteurs croient 
que l’attachement est relativement stable à l’âge adulte et n’est modifiable que si un 
événement majeur survient, ce qui ne définit pas notre intervention physiothérapique. 
4.2.7 Conclusion sur l’efficacité des traitements sur les variables dépendantes 
psychologiques 
D’une part, au niveau statistique, le traitement physiothérapique s’est avéré être supérieur 
à la lidocaïne topique pour réduire la dramatisation et ses sous-échelles, la peur de la 
douleur, les pensées catastrophiques et de douleur, les pensées négatives sur l’image de 
soi et les pensées d’incompatibilité génitale. Il est suggéré que les séances d’éducation, les 
exercices de désensibilisation du vestibule et de dilatation vaginale réalisés durant 
l’intervention physiothérapique ainsi que la prise en charge par un professionnel de la santé 





interprétés cliniquement puisque les erreurs standards des questionnaires utilisés, ainsi que 
les différences minimales cliniquement importantes ne sont pas connues. 
 
D’autre part, les traitements ont tous deux diminué l’humeur dépressive et le trait d’anxiété 
et ont amélioré les pensées de contrôle et les pensées positives envers la pénétration 
vaginale. L’hypothèse émise relativement à l’explication des résultats concernant l’humeur 
dépressive est que nos participantes ne présentaient pas de symptômes dépressifs en 
prétraitement ce qui diminue les possibilités qu’un traitement surpasse l’autre. Pour 
l’anxiété, les séances d’éducation contenues dans l’intervention physiothérapiques n’ont 
pas permis de réduire davantage ce concept que l’application de lidocaïne. Finalement, une 
tendance en faveur des modalités physiothérapiques est trouvée pour les pensées de 
contrôle et le fait que les groupes n’étaient pas semblables en prétraitement pour les 
pensées positives envers la pénétration vaginale rend impossible l’interprétation d’un effet 
de traitement.  
 
Enfin, concernant l’insécurité d’attachement, le traitement physiothérapique a diminué 
significativement l’anxiété d’abandon en post-traitement, mais sans mieux faire que la 
lidocaïne qui elle, n’a eu aucun effet. Pour l’évitement de l’intimité, aucun des traitements 
étudiés n’a eu d’effet ce qui peut être expliqué par le fait que l’attachement semble être 
assez stable dans le temps et que nos interventions ne ciblaient pas spécifiquement ce 
construit. 
4.3 L’EFFICACITÉ DES TRAITEMENTS SUR LES VARIABLES DÉPENDANTES SOCIALES 
4.3.1 La perception du soutien conjugal reçu par la femme 
Les modalités physiothérapiques et la lidocaïne n’ont entraîné aucun changement 
différentiel en post-traitement pour la perception du soutien conjugal reçu par la femme. 
En revanche, l’intervention physiothérapique a surpassé la lidocaïne au suivi à six mois, mais 





de notre hypothèse initiale qui était que le traitement expérimental permettrait 
d’améliorer la perception du soutien conjugal reçu en comparaison avec la lidocaïne, cette 
hypothèse s’avérant vraie seulement au suivi à six mois. 
 
Nos résultats ne peuvent être comparés à ceux de d’autres études puisqu’aucune n’a 
encore évalué l’effet des modalités physiothérapiques ou d’un traitement physique sur 
cette variable sociale qu’est la perception du soutien conjugal reçu. D’autres études ont 
porté sur l’implication du conjoint dans une approche thérapeutique auprès de gens 
souffrant de gonarthrose chronique (Keefe et al., 2004) ou de lombalgie chronique (Abbasi 
et al., 2012), mais elles n’ont pas documenté la variable de la perception du soutien social 
reçu. 
 
Il est difficile d’expliquer pourquoi cet effet n’a été trouvé que lors du suivi à six mois et non 
lors de la phase active du traitement. En effet, dans leur article sur la validation des qualités 
métrologiques du QSC, Brassard et al. ont démontré que le score obtenu à l’échelle du 
soutien conjugal reçu est stable dans le temps et ce, jusqu’à au moins un an d’intervalle, 
lorsqu’aucune intervention spécifique n’est tentée (Brassard et al., 2011).  
 
Toutefois, l’invitation du partenaire à prendre part à une séance de modalités 
physiothérapiques constitue une action susceptible d’influencer le soutien qu’il accorde à 
la femme souffrant de douleur lors des relations sexuelles. Mais ce n’est pas le cas dans 
notre étude en post-traitement. Une hypothèse plausible est que la participation du 
partenaire à une seule séance ne soit pas suffisante pour produire un effet différentiel en 
post-traitement. De plus, sa participation aux exercices à domicile était laissée à la 
discrétion des participantes contrairement à ce qui est fait lors d’une thérapie de couple 
cognitivo-comportementale (Corsini-Munt et al., 2014). 
 
Si cette seule participation du partenaire au traitement physiothérapique n’a pas produit 





six mois plus tard. Notons qu’une différence de 0,1 peut être statistiquement significative, 
mais cliniquement non-observable. Notre hypothèse est que cette différence est davantage 
liée à une erreur de type I (différence de 0,1) ou à une autre variable non-mesurée qui aurait 
pu intervenir en post-traitement telles la fréquence et la satisfaction lors des relations 
sexuelles pendant la période de suivi. 
 
En somme, ni les effets des modalités physiothérapiques ni ceux de la lidocaïne ne se sont 
distingués en post-traitement immédiat. Toutefois, les participantes ayant pris part au 
traitement expérimental ont noté une amélioration de la perception du soutien conjugal 
reçu lors du suivi à six mois, comparativement à celles du groupe de lidocaïne. L’explication 
demeure très précaire devant ce résultat qui contraste avec ce qui est attendu de la 
participation du partenaire chez la femme souffrant de douleur lors des relations sexuelles. 
4.3.2 La satisfaction conjugale 
Les modalités physiothérapiques et la lidocaïne n’ont entraîné aucun changement 
différentiel de la satisfaction conjugale et ce, pour toute la durée de l’étude. Ceci va dans le 
sens contraire de nos attentes qui étaient que non seulement les modalités 
physiothérapiques amélioreraient ce construit mais qu’en plus, elles surpasseraient les 
effets de la lidocaïne en post-traitement. 
 
Deux études se sont intéressées aux effets d’un traitement physiothérapique sur la 
satisfaction conjugale chez une population souffrant de VP (Davis et al., 2013 ; Brotto et al., 
2015). Dans la première, Davis et al. ont évalué les effets d’une intervention 
physiothérapique non-standardisée et l’ont comparé à d’autres modalités telles que la 
chirurgie, la psychothérapie, l’acupuncture, etc. Le niveau de satisfaction conjugale était 
demeuré inchangé à la suite de toutes les interventions et donc aucune n’a mieux fait 
qu’une autre. Ces conclusions soutiennent les nôtres. Dans la deuxième étude, Brotto et al., 
sans comparer leur intervention, ont évalué l’effet d’un programme multidisciplinaire d’une 





et de modalités physiothérapiques ainsi qu’une rencontre avec un gynécologue (Brotto et 
al., 2015). Les résultats démontrent qu’aucun changement significatif n’a été trouvé en 
post-traitement pour le niveau de satisfaction conjugale, ce qui corrobore nos résultats. 
 
Lorsque d’autres populations que la VP sont analysées, une étude a rapporté qu’un 
programme de traitement multidisciplinaire de la douleur d’une durée de trois semaines 
impliquant le conjoint a amélioré significativement les ajustements dyadiques (inclut le 
concept de satisfaction conjugale) chez une clientèle souffrant majoritairement de 
lombalgie chronique (Ramke et al., 2016). Deux interventions ont été testées dans cette 
étude, l’une impliquant davantage le conjoint que l’autre et aucune n’a surpassé l’autre 
concernant les ajustements dyadiques. 
 
Nos conclusions peuvent s’expliquer par le fait que le niveau de satisfaction conjugale 
semble difficile à changer chez les femmes atteintes de VP. En effet, Davis et al. et Brotto et 
al. affirment que ni les modalités physiothérapiques ni la psychothérapie ou sexologie ni 
l’acupuncture ni les traitements médicaux et chirurgicaux ni une intervention 
multidisciplinaire n’ont réussi à le modifier chez cette population clinique (Davis et al., 
2013 ; Brotto et al., 2015).  
 
Une autre raison pouvant expliquer nos résultats est qu’initialement, nos participantes 
étaient satisfaites de leur relation conjugale. En effet, il est rapporté que pour le DAS-4, un 
score plus élevé que 14 sur 21 signifie une absence de détresse conjugale (Sabourin et al., 
2005). Nos groupes présentaient des scores initiaux de 16,0 et de 16,4 pour les modalités 
physiothérapiques et la lidocaïne, respectivement, ce qui signifie que nos participantes 
étaient satisfaites dans leur relation conjugale. Le même constat est fait pour les études de 
Davis et al. et de Brotto et al. On peut donc conclure qu’en absence de détresse conjugale, 






Enfin, une dernière explication possible réside dans le fait que le partenaire était invité à 
prendre part à au moins une séance du traitement physiothérapique, à titre d’observateur, 
et qu’aucune intervention n’était dirigée vers lui. Ceci diffère donc de l’étude de Ramke et 
al., la seule ayant rapporté des améliorations des ajustements dyadiques (Ramke et al., 
2016). En effet, dans leurs deux programmes, des interventions ciblant directement le 
conjoint étaient incluses, ce qui peut entraîner un changement de comportement du 
partenaire améliorant ainsi la satisfaction conjugale des gens souffrant de douleur 
chronique. 
 
En définitive, les modalités physiothérapiques n’ont pas changé la satisfaction conjugale et 
ce, tout au long de l’étude. Nos conclusions sont soutenues par les deux autres études 
s’étant intéressées aux effets d’interventions variées chez les femmes souffrant de VP. 
Jusqu’à présent, une seule étude a démontré une amélioration des ajustements dyadiques 
chez une population souffrant de douleur chronique, les programmes testés incluant des 
interventions orientées vers le partenaire, comparativement à notre protocole ou le 
conjoint était invité à prendre part à une séance de modalités physiothérapiques à titre 
d’observateur. Enfin, le fait que notre échantillon ne présentait pas de détresse conjugale 
au temps initial peut également expliquer pourquoi aucun effet de traitement n’a été 
trouvé.  
4.3.3 Conclusion sur l’efficacité des traitements sur les variables dépendantes sociales 
En guise de synthèse, les deux traitements étudiés n’ont entraîné aucun changement 
significatif de la perception du soutien conjugal et de la satisfaction conjugale en post-
traitement. Seule une amélioration de la perception du soutien conjugale est constatée de 
l’évaluations post-traitement au suivi à six mois pour les modalités physiothérapiques. Or, 
étant donné que ce changement survient durant la période d’observation et non durant la 
phase active du traitement, il est plausible qu’il s’agisse d’une erreur de type I ou de l’effet 





4.4 LES LIMITES DE L’ÉTUDE 
Comme toute étude, celle-ci comporte quelques faiblesses. Or, des efforts ont été réalisés 
afin de réduire leurs impacts sur la validité des conclusions. En premier lieu, l’interprétation 
des résultats de cette étude est limitée étant donné que pour la totalité des instruments 
ayant servis à collecter les données, l’erreur standard de la mesure est inconnue lorsqu’ils 
sont utilisés auprès des femmes souffrant de VP ou de douleur chronique. Il est donc 
impossible de conclure si les différences trouvées entre les modalités physiothérapiques et 
la lidocaïne sont supérieures à la marge d’erreur des instruments et donc, bien réelles. Le 
même constat s’applique au changement minimal détectable. De plus, l’interprétation 
clinique est difficile, puisque selon les connaissances actuelles, les différences minimales 
cliniquement importantes des instruments sont manquantes pour la majorité de ceux-ci et 
lorsqu’elles sont disponibles, elles ne sont pas issues d’études menées auprès d’une 
population souffrant de VP ou de douleur chronique. Il en est de même pour les autres 
qualités métrologiques de l’instrument telles la fidélité test-retest et les validités de 
construit et convergente. Quant à elle, la validité de critère du dynamomètre n’a pas été 
évaluée. Toutefois, pour l’intervention physiothérapique, les différences trouvées entre les 
évaluations initiale et post-traitement pour l’ouverture vaginale maximale, la force 
maximale, la vitesse de contraction et la dramatisation égalent ou surpassent celles 
trouvées entre les femmes asymptomatiques et celles souffrant de VP. Ceci signifie donc 
qu’à l’évaluation post-traitement, les participantes ayant pris part aux modalités 
physiothérapiques présentaient des valeurs s’apparentant à celles des femmes saines. 
D’autres études sont nécessaires pour, tout d’abord, valider l’instrument chez une 
population atteinte de VP et ensuite, pour tirer de véritables conclusions cliniques. 
 
En deuxième lieu, il aurait été pertinent de vérifier, au préalable, la réaction et la résistance 
à la lidocaïne des participantes ayant été assignées à ce groupe de traitement. En effet, une 
femme a dû être retirée au cours de l’étude à cause d’une réaction allergique à l’onguent. 
De plus, une résistance à la lidocaïne est rapportée chez 7,5% des gens (Trescot, 2003). 





ce qui pourrait influencer les résultats contenus dans cette thèse, sous-estimant 
possiblement l’efficacité de la lidocaïne. Ces femmes ne présentent pas de potentiel 
d’amélioration, donc elles ne peuvent contribuer à l’effet bénéfique de la lidocaïne. 
 
En troisième lieu, les choix de réaliser un seul essai pour l’acquisition des données de force 
maximale, de vitesse de contraction et d’endurance des muscles du plancher pelvien à l’aide 
du dynamomètre et de deux essais pour le tonus général reposent sur des études 
antérieures ayant été menées auprès de femmes souffrant d’incontinence urinaire. Les 
conclusions issues de ces analyses doivent donc être interprétées avec prudence, puisque 
les femmes atteintes de VP représentent une population différente de celle présentant de 
l’incontinence urinaire. 
 
En quatrième lieu, puisqu’une différence de plus de 12° d’inclinaison du dynamomètre 
entraînait un biais de l’instrument, 16 participantes par groupe ont dû être retirées des 
analyses. Ce retrait affecte donc toutes les variables de la fonction des muscles du plancher 
pelvien soit les forces passives et résistances élastiques passives aux ouvertures minimale 
et de 25 mm, l’ouverture vaginale à une force de 2 N, l’ouverture vaginale maximale, la 
force maximale, la vitesse de contraction et l’endurance. Afin d’atteindre une puissance 
satisfaisante pour tirer des conclusions valides, au moins 170 participantes devaient 
terminer le suivi à six mois. C’est un total de 180 femmes qui ont pris part à la dernière 
évaluation, soit 91 dans le groupe de lidocaïne et 89 dans celui des modalités 
physiothérapiques. Cette limite ne menace donc pas la puissance statistique. Toutefois, il 
aurait été préférable de pouvoir inclure leurs résultats à ceux du reste de l’échantillon. 
 
En cinquième lieu, puisque les erreurs aléatoires et systématiques liées à l’utilisation du 
dynamomètre (orientation des branches par rapport aux muscles du plancher pelvien, 
positionnement de l’appareil d’une femme à l’autre, d’une évaluation à l’autre chez une 





documentées, les résultats issus de cet appareil présentent un biais. Leur interprétation est 
donc limitée. 
 
En sixième lieu, il était audacieux d’espérer un changement des variables sociales en 
invitant le partenaire à une seule session du traitement physiothérapique. Le partenaire 
aurait pu être impliqué davantage en participant à la réalisation des exercices de 
pénétration et de désensibilisation du vestibule, autant lors des traitements que lors des 
exercices à domicile, comme retrouvé dans d’autres études sur les modalités 
physiothérapiques chez une population atteinte de VP (Goldfinger et al., 2009 ; Bergeron et 
al., 2002). Enfin, sa présence aurait pu être demandée lors de trois séances sur 10, par 
exemple. En l’impliquant davantage, il est possible de croire que plus de soutien conjugal 
aurait été perçu par la femme et que celle-ci aurait présenté une satisfaction conjugale 
supérieure. 
 
En septième lieu, l’utilisation de questionnaires auto-administrés pour l’évaluation des 
variables psychologiques et sociales peut entraîner des biais, notamment ceux de 
désirabilité sociale, du manque d’introspection et de la difficulté de rappel. Afin de réduire 
l’effet du biais de désirabilité sociale sur nos résultats, la participante remplissait les 
questionnaires pendant que la physiothérapeute-évaluatrice préparait son matériel. Elle 
était donc laissée seule dans une partie du local, à l’abris des regards. De plus, les 
questionnaires étaient vérifiés par la coordonnatrice de recherche afin d’éliminer les 
données manquantes qu’à la suite de l’évaluation. Malheureusement, les biais liés au 
manque d’introspection et à la difficulté de rappel n’ont pas pu être contrôlés. 
 
Finalement, des qualités métrologiques pertinentes sont manquantes relativement au 
dynamomètre et à l’échographie. En effet, aucune étude n’a été menée, au préalable, afin 
de documenter la fidélité intra-évaluateur des physiothérapeutes-évaluatrices du projet 





donnée n’est disponible dans la littérature à ce sujet lorsque le dynamomètre et 
l’échographie sont utilisés auprès d’une population souffrant de VP. 
4.5 LES FORCES DE L’ÉTUDE 
4.5.1 Les forces liées à la validité interne  
Plusieurs éléments, dans cette étude, militent en faveur d’une bonne validité interne. En 
effet, le choix du dispositif de recherche, l’essai clinique randomisé, possède plusieurs 
caractéristiques qui interviennent dans la validité interne. Tout d’abord, le potentiel de biais 
de sélection sera discuté, puis suivront les biais d’information et celui associé aux 
instruments de mesure. Enfin, le biais de défection, le fait d’avoir comparé deux traitements 
et la présence d’un suivi à six mois conclueront cette section. 
 
Pour ce qui est du potentiel d’un biais de sélection, les participantes ont été sélectionnées 
de façon explicative, c’est-à-dire que la création de deux groupes homogènes, à l’aide de 
critères d’inclusion et d’exclusion stricts et restrictifs, était visée. À ces fins, le diagnostic de 
VP était posé à la suite d’un examen réalisé selon un protocole standardisé, effectué par un 
de nos gynécologues collaborateurs à l’étude. Aussi, les femmes qui présentaient toutes 
autres conditions susceptibles d’influencer la VP, la muqueuse du vestibule, les muscles du 
plancher pelvien et les variables psychologiques ou sociales étaient exclues. Parmi ces 
critères, un âge supérieur à 45 ans, une grossesse actuelle ou antérieure de plus de 18 
semaines, une chirurgie gynécologique ou pelvienne, une condition psychiatrique, d’autres 
pathologies de douleur chronique et l’absence d’un partenaire sexuel sont retrouvés.  
 
De plus, une fois les participantes recrutées, l’assignation aléatoire par blocs et stratifiée 
selon le site d’appartenance favorisaient la création de groupes équilibrés et donc 
comparables. Cet objectif a été atteint pour la majorité des variables dépendantes étudiées, 
les quelques disparités trouvées au temps initial étant davantage le résultat du hasard que 





Pour ce qui est du biais d’information, la présence d’insu des physiothérapeutes 
évaluatrices et de l’analyste assurait, respectivement, une évaluation équitable des 
participantes et un traitement des données impartial. Dans très peu d’occasions, l’insu a 
été brisé de façon involontaire par les participantes, à la suite du dévoilement d’un 
argument permettant à la physiothérapeute évaluatrice de savoir quel traitement elle avait 
reçu (« Je suis rendue bonne dans les contractions rapides, je les ai tellement 
pratiquées... »). Dans ces circonstances, la physiothérapeute-évaluatrice a porté un soin 
particulier à ne pas déroger du protocole d’évaluation et à demeurer impartiale.  
 
Aussi, la formation des physiothérapeutes-évaluatrices est un atout essentiel pour 
minimiser le bais d’information. En effet, un entraînement standardisé, mené par l’équipe 
de recherche, était réalisé avec chacune d’elles au début du projet pour s’assurer qu’elles 
maîtrisaient bien tous les instruments de collecte de données et que le protocole était 
respecté à la lettre. Autre facteur important, des séances de supervision étaient faites pour 
les cinq à six premières évaluations puis périodiquement afin de conserver une excellente 
qualité d’évaluation. 
 
Afin de réduire au minimum le biais associé aux instruments de mesure, seuls ceux 
possédant des qualités psychométriques satisfaisantes ont été retenus, et ce, en accord 
avec les recommandations du Consolidated Standards of Reporting Trials (CONSORT). Ceci 
nous a donc permis de récolter des données fiables sur lesquelles nos conclusions 
s’appuient (Moher et al., 2010). D’ailleurs, l’utilisation de questionnaires auto-administrés 
et d’appareils d’évaluation donnant des mesures objectives a permis de contrôler le biais 
lié à la connaissance du groupe assigné dans les quelques cas où l’insu a été brisé. 
 
Le choix des analyses statistiques est également une force de cette étude. En effet, 
l’utilisation des analyses par intention de traiter pour la morphométrie des muscles du 
plancher pelvien, la perfusion du vestibule et les questionnaires permet de contrôler le biais 





qu’elles aient suivi ou non le protocole de traitement ou qu’elles aient abandonné l’étude 
avant la fin. Aussi, le fait que plus de 170 participantes aient terminé le suivi à six mois 
assure une puissance statistique d’au moins 84% pour toutes les variables étudiées. Nos 
conclusions peuvent donc être considérées comme étant valides puisqu’aucune d’entre 
elles n’a manqué de puissance statistique. 
 
De plus, les modèles multiniveaux du changement pour l’analyse statistique des données 
ont été préférés aux analyses de variance à mesures répétées (rANOVA), entraînant une 
plus grande validité des résultats. En effet, ces analyses plus récentes offrent une plus 
grande flexibilité que les rANOVA, n’étant pas soumises aux restrictions de celles-ci 
(Gueorguieva et Krystal, 2004). Dans le cas de la rANOVA, toutes les données doivent être 
présentes chez le participant pour que celui-ci soit considéré dans les analyses. Le retrait de 
participants par le chercheur pour cause de données manquantes cause un biais de 
sélection et menace la puissance. Pour conserver les données des participants, les 
chercheurs peuvent imputer les données manquantes en les remplaçant par la dernière 
observation collectée. Cette façon de faire peut entraîner un biais d’estimation de l’effet du 
traitement. Aussi, pour que la rANOVA puisse être réalisée, il faut que les intervalles de 
temps entre les évaluations de tous les participants soient égaux. Finalement, la rANOVA 
nécessite que la sphéricité soit assurée, donc que la variance et la corrélation entre chaque 
observation d’un participant soient égales. Si ce paramètre n’est pas vérifié, la probabilité 
de commettre une erreur de type I est augmentée.  
 
Finalement, le choix de comparer les modalités physiothérapiques à un traitement déjà 
prouvé comme étant efficace s’avère être également une force de cette recherche. À cet 
effet, le traitement expérimental devait surpasser le traitement contrôle pour être 
considéré efficace, ce qui renforcit la validité de nos conclusions. Enfin, la présence du suivi 
à six mois a permis de documenter l’évolution dans le temps des variables dépendantes afin 






4.5.2 Les forces liées à la validité externe 
Des dispositions ont été prises par l’équipe de recherche afin de permettre la généralisation 
des résultats. La réalisation d’un projet bicentrique, à Montréal et à Sherbrooke 
simultanément, a entraîné la formation d’un échantillon plus représentatif de la population 
atteinte de VP. Les deux agglomérations appartiennent à des régions administratives 
différentes, ce qui assure une plus grande représentativité du Québec.  
 
Nous avons également porté une attention spéciale pour couvrir l’ensemble des 
populations de femmes susceptibles de souffrir de VP. Afin de diversifier davantage le 
recrutement, des affiches ont été apposées dans divers milieux tels que les centres 
hospitaliers et cliniques médicales, les établissements d’enseignement à différents niveaux 
(écoles professionnelles, cégeps, universités), les centres commerciaux, les restaurants, etc. 
Aussi, des annonces ont été publiées dans des journaux populaires distribués gratuitement 
et à large échelle dans les transports en commun. Des publicités diffusées sur les réseaux 
sociaux ont également permis de rejoindre un maximum de personnes, sans égard à leur 
classe sociale ou à leur niveau d’éducation. 
 
Grâce à tous ces efforts, les participantes de nos deux groupes de traitement possèdent des 
caractéristiques sociodémographiques et cliniques semblables à celles des échantillons des 
autres études récentes sur le sujet (Goldfinger et al., 2016 ; Bergeron et al., 2016 ; Thibault-
Gagnon et al., 2016 B). Ceci renforce donc l’hypothèse que notre échantillon est 
représentatif des femmes atteintes de VP. Nos résultats peuvent donc être généralisés aux 










4.6 LES RETOMBÉES DU PROJET 
4.6.1 Les avancées pour la recherche 
Cette première étude d’envergure comparant deux traitements de première ligne pour la 
VP comble une lacune dans la littérature actuelle puisque la majorité des études qui se sont 
intéressées aux effets de différents traitements de la VP ne les ont pas comparés à d’autres 
interventions ou à un groupe contrôle et étaient menées sur de petits échantillons. Sachant 
déjà que ces deux traitements permettaient de diminuer la douleur lors des relations 
sexuelles, ce projet bonifie les connaissances actuelles en identifiant des facteurs sur 
lesquels les modalités physiothérapiques agissent, du moins au niveau statistique, en 
surpassant le traitement de comparaison. Des effets ont été observés sur les plans 
musculaire et psychologique.  
 
Aussi, le fait que les modalités physiothérapiques n’aient pu changer les variables sociales 
suggère que l’implication du partenaire dans la présente recherche était insuffisante. Les 
prochaines études portant sur l’efficacité des traitements de la VP devraient donc solliciter 
davantage l’implication du conjoint. 
 
Enfin, à la lumière de nos résultats, les chercheurs et cliniciens s’intéressant à l’intervention 
physiothérapique devraient inclure plusieurs modalités puisque la combinaison de celles-ci 
semble engendrer les résultats sur les variables biologiques et psychologiques obtenus dans 
cette étude.  
4.6.2 Les avancées pour la physiothérapie  
Les conclusions de cette thèse sont importantes pour les physiothérapeutes œuvrant en 
rééducation périnéale. En effet, il a été démontré, au niveau statistique, que les modalités 
physiothérapiques, lorsque comparées à un traitement médical de première ligne, 





aussi la fonction des muscles du plancher pelvien et certaines conséquences psychologiques 
chez les femmes atteintes de VP. Ces résultats sont une première étape dans la 
démonstration que l’intervention physiothérapique a un champ d’action beaucoup plus 
large que le traitement de la douleur. Pour ce qui est de l’interprétation clinique des 
conclusions, celle-ci est très limitée puisqu’aucune erreur standard de la mesure et 
différence minimale cliniquement importante n’est connue pour les variables dépendantes 
du projet chez les femmes atteintes de VP. Seules quelques-unes sont disponibles, mais 
aucune n’a été collectée auprès de femmes ayant des douleurs lors des relations sexuelles.  
 
Étant donné que la VP est considérée comme étant une douleur chronique, la prise en 
charge biopsychosociale est favorisée à l’approche biomédicale. Le physiothérapeute en 
rééducation périnéale devient donc un professionnel à considérer dans le traitement des 
douleurs chroniques gynécologiques et pelviennes, puisqu’il semble être un acteur 
privilégié : il est en mesure de prodiguer un traitement agissant sur les éléments 
biopsychologiques. Ses connaissances sur la rééducation musculaire et sur la physiologie de 
la douleur, combinées à sa capacité à développer une relation thérapeutique proximale et 
empreinte d’empathie sont les ingrédients d’une formule gagnante pour le traitement de 
la VP. 
 
Plusieurs recommandations pour les physiothérapeutes peuvent découler des résultats de 
cette thèse. Tout d’abord, il est important d’évaluer les éléments biopsychosociaux des 
femmes atteintes de VP. Pour l’aspect biologique, les physiothérapeutes doivent relever les 
dysfonctions des muscles du plancher pelvien, notamment au niveau de la force, du 
contrôle musculaire, de l’endurance, du tonus et de la flexibilité. Pour les éléments 
psychologiques et sociaux, le recours à l’utilisation de questionnaires auto-administrés 
pourrait permettre de les évaluer et d’intervenir adéquatement. 
 
Pour ce qui est des recommandations relatives au traitement de la VP, il est nécessaire que 





le contrôle des muscles du plancher pelvien, des contractions maximales, des contractions 
rapides et des podiums pourraient être pratiqués avec et/ou sans rétroaction biologique. 
De plus, les étirements des muscles du plancher pelvien manuels par le physiothérapeute 
et avec dilatateur par la femme s’avèrent pertinents afin d’augmenter l’ouverture vaginale 
maximale et donc la tolérance à l’étirement, facilitant ainsi la pénétration vaginale dans un 
contexte de relation sexuelle. Il est aussi suggéré que les insertions de dilatateurs de 
grosseurs croissantes diminuent la peur de la pénétration et de la douleur. Les exercices de 
désensibilisation de la muqueuse, incluant le massage du vestibule et les mouvements de 
va-et-vient avec dilatateur, pourraient également permettre de réduire la peur de la 
douleur chez ces femmes. En ayant moins peur, elles sont donc en mesure de mieux 
détendre leurs muscles du plancher pelvien et d’atteindre une meilleure excitation, ce qui 
réduit la friction lors de la pénétration et diminue ainsi la douleur (ter Kuile et al., 2010) 
Enfin, les séances d’éducation portant sur la VP et ses sujets connexes pourraient avoir 
comme effets de réduire la dramatisation, ce qui représente le point de départ du modèle 
peur-évitement (Thomtén et Linton, 2013). 
 
Afin d’élargir le champ d’action du traitement de physiothérapie, les physiothérapeutes 
pourraient impliquer davantage le partenaire, en l’invitant à prendre part aux séances en 
clinique et à participer à la réalisation des exercices à domicile. De cette façon, il est espéré 
que des effets positifs soient retrouvés pour la perception du soutien conjugal reçu et la 
satisfaction conjugale, ce que l’implication minimale du partenaire testée dans cette étude 
n’a pas entraîné. 
 
Finalement, la diffusion de ces résultats de recherche contribuera à faire connaître 
davantage ce champ d’expertise de la physiothérapie et favorisera le rayonnement de la 








4.6.3 Les avancées pour la population 
Cette thèse doctorale démontre qu’au niveau statistique, l’intervention physiothérapique 
étudiée a amélioré l’ouverture vaginale maximale, la force maximale et la vitesse de 
contraction des muscles du plancher pelvien. De plus, la dramatisation ainsi que les peurs 
de la douleur et de la pénétration vaginale ont été réduites. Ces résultats sont une première 
étape dans la validation des traitements pour la VP, car d’autres études devront être 
menées, notamment pour documenter les différences minimales cliniquement importantes 
de ces variables ainsi que les erreurs standards des instruments utilisés. D’ici quelques 
années, avec la réalisation d’études futures, il est espéré que les modalités 
physiothérapiques seront les premières options thérapeutiques à être tentées, et ce, avant 
la lidocaïne, la médication orale, les injections ou les chirurgies puisque, ce traitement n’a 




CHAPITRE 5 – CONCLUSION ET RECHERCHES FUTURES 
L’objectif de ce projet d’étude était de comparer les effets des modalités physiothérapiques 
à ceux de la lidocaïne topique sur les variables secondaires d’un vaste essai clinique qui 
devait, de prime abord, documenter l’efficacité de ces traitements à réduire la douleur lors 
des relations sexuelles chez les femmes atteintes de VP. La présente recherche s’intéressait 
1) aux variables biologiques, soit la fonction et la morphométrie des muscles du plancher 
pelvien ainsi que la perfusion de la muqueuse du vestibule ; 2) aux variables psychologiques 
telles que la dramatisation, l’humeur dépressive, le trait d’anxiété, les peurs de la douleur 
et de la pénétration vaginale et l’insécurité d’attachement ; 3) ainsi qu’aux variables sociales 
dont la perception du soutien conjugal reçu par la femme et la satisfaction conjugale. Les 
effets de la lidocaïne et des modalités physiothérapiques étaient comparés après 10 
semaines de traitement et lors du suivi à six mois. 
 
La réalisation de cette étude clinique a permis d’apprendre que l’efficacité des modalités 
physiothérapiques, du moins au niveau statistique, semble surpasser celle de la lidocaïne 
pour changer plusieurs variables dépendantes dont l’ouverture vaginale maximale, la force 
maximale, la vitesse de contraction, la dramatisation, la peur de la douleur, les pensées 
catastrophiques et de douleur, les pensées négatives sur l’image de soi et les pensées 
d’incompatibilité.  
 
Certaines recommandations pour les professionnels de la santé découlent des conclusions 
de cette étude notamment que l’évaluation de la condition de ces femmes soit de nature 
biopsychosociale. Tout d’abord, les médecins doivent s’intéresser aux dysfonctions des 
muscles du plancher pelvien que ces femmes peuvent présenter. Dans les cas où l’on 
soupçonne des déficiences de flexibilité, de force et de contrôle musculaire, une référence 
devrait être faite d’emblée en physiothérapie afin que ces déficiences soient réduites voir 
éliminées lorsque c’est possible. Aussi, les facteurs psychologiques tels la dramatisation, la 





questionnaires standardisés. S’ils sont présents, la référence en physiothérapie demeure 
pertinente puisqu’il semble que ce traitement les améliore. Enfin, des questions 
relativement à la satisfaction conjugale de la femme et à sa perception du soutien reçu par 
son partenaire devraient être posées. 
 
Pour ce qui est des recommandations relatives au traitement physiothérapique, celui-ci 
devrait inclure plusieurs modalités, dont minimalement des étirements manuels et avec 
dilatateurs, des exercices de renforcement et de contrôle musculaire avec et sans 
rétroaction biologique afin de rétablir la souplesse et la fonction des muscles du plancher 
pelvien. Les techniques de désensibilisation de la muqueuse du vestibule réalisées 
manuellement et avec les dilatateurs s’avèrent être pertinentes pour réduire la peur de la 
douleur et la dramatisation. En plus de ces derniers effets, la thérapie par dilatateurs 
permet aussi de diminuer graduellement la peur de la pénétration vaginale à mesure que 
la femme progresse dans les dimensions. Pour leur part, les séances d’éducation sur la VP 
et ses sujets connexes réduiraient la dramatisation. Enfin, il est fortement suggéré que le 
partenaire soit impliqué dans le traitement et dans la réalisation des exercices à domicile.  
 
Pour ce qui est des travaux de recherche présentés dans cette thèse suggèrent plusieurs 
pistes de solution. Premièrement, des recherches devraient être menées auprès de femmes 
souffrant de VP pour déterminer les erreurs standards de la mesure et les différences 
minimales cliniquement importantes des instruments utilisés pour l’évaluation des 
variables dépendantes. Ces informations permettraient d’identifier les seuils cliniques 
minimums de certaines variables au-delà desquels les cliniciens peuvent conclure avec 
assurance à de vrais changements physiologiques. Cette information au sujet des qualités 
métrologiques des mesures proposées permettrait aussi de valider l’efficacité à court, 







Deuxièmement, si les modalités physiothérapiques s’avèrent être vraiment plus efficaces 
que la lidocaïne, une étude coût-efficacité serait pertinente pour investiguer le coût 
différentiel par unité de changement afin d’apporter aux décideurs des données 
essentielles à la prise de décision d’implanter de nouvelles modalités thérapeutiques dans 
un système de santé public. Il est permis de croire que les coûts directs liés à l’intervention 
physiothérapique soient supérieurs au coût de l’onguent. Dans un souci d’efficience, il serait 
donc approprié d’entrevoir également des analyses de type coût-efficacité (ACE) et/ou 
coût-utilité (ACU ou QALY) afin de prendre aussi en considération la dimension 
économique. 
 
Troisièmement, les futures recherches devraient tenter d’identifier les caractéristiques des 
participantes qui permettent de prédire l’efficacité de la lidocaïne et des modalités 
physiothérapiques. Avec ces connaissances, le corps médical pourrait mieux orienter la 
femme souffrant de VP dans la panoplie d’options thérapeutiques offertes et ce, en 
fonction des caractéristiques qu’elle présente. Par exemple, les femmes qui ont 
d’importantes dysfonctions des muscles du plancher pelvien pourraient davantage 
bénéficier des interventions physiothérapiques que des traitements topiques. 
 
Quatrièmement, il serait intéressant d’évaluer les effets des combinaisons de traitements 
étant donné l’aspect multifactoriel de la physiopathologie de la VP. À titre d’exemples, la 
lidocaïne et les modalités physiothérapiques sont deux avenues de traitements qui 
pourraient facilement être combinées, tout comme les modalités physiothérapiques et la 
psychothérapie. Le fait de tenter plusieurs traitements simultanément pourrait entraîner 
une efficacité supérieure à une modalité unique et avoir un champ d’action beaucoup plus 
large sur les variables biopsychosociales, tout comme ils pourraient s’annuler ou se nuire. 
La lumière doit donc être faite afin que les femmes qui souffrent de cette condition aient 






Cinquièmement, nous avons testé, dans cette étude, les effets d’une implication minimale 
du partenaire au traitement physiothérapique sur les variables sociales. Devant le peu de 
résultats obtenus, il devient donc pertinent d’évaluer les effets d’une plus grande 
implication de celui-ci, notamment en sollicitant sa présence lors de toutes les séances de 
l’intervention physiothérapique et sa participation aux exercices à domicile. De cette façon, 
il est attendu que le partenaire démontre plus de réponses facilitantes, ce qui contribue à 
réduire la douleur lors des relations sexuelles (Rosen et al., 2012) et qui pourrait entraîner 
une meilleure satisfaction conjugale et une plus grande perception du soutien conjugal 
reçu. 
 
En conclusion, ce projet de doctorat s’avère être une première étape pour bonifier les 
connaissances existantes sur les effets des modalités physiothérapiques fréquemment 
suggérées aux femmes qui vivent avec la VP. En se basant sur les résultats obtenus, cette 
option thérapeutique est non seulement pertinente pour traiter la VP, mais elle semble 
supérieure en termes de diminution de la douleur sans compter ses effets bénéfiques 
supérieurs comparativement à la lidocaïne sur les plans biologique et psychologique. Cette 
étude met en lumière l’expertise du physiothérapeute et sa valeur ajoutée au sein de 
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ANNEXE A – TABLEAUX DE RÉSULTATS VARIABLES BIOLOGIQUES 
 
  
Tableau 11 : Le tonus général des muscles du plancher pelvien 
Les forces passives du plancher pelvien à l’ouverture minimale (N) 




[IC à 95%] 
1,34 
[1,18 - 1,49] 
1,10 
[0,97 - 1,24] 
0,020 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,684 0,379 0,362 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
1,30 
[1,16 - 1,46] 
1,18 
[1,04 - 1,32] 
0,218 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,898 0,499 0,789 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
1,29 
[1,14 - 1,45] 
1,23 
[1,09 – 1,39] 
0,589 
La rigidité élastique passive du plancher pelvien à  
l’ouverture minimale (N/mm) 




[IC à 95%] 
0,60 
[0,55 - 0,66] 
0,59 
[0,54 - 0,65] 
0,850 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,671 0,071 0,323 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
0,59 
[0,54 - 0,64] 
0,54 
[0,49 - 0,59] 
0,181 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,954 0,465 0,764 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
0,58 
[0,53 - 0,64] 
0,56 







Les forces passives du plancher pelvien à une ouverture  
vaginale de 25 mm (N) 




[IC à 95%] 
2,05 
[1,84 - 2,27] 
1,70 
[1,53 - 1,89] 
0,020 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,111 0,047 0,773 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
1,86 
[1,66 - 2,07] 
1,51 
[1,35 - 1,68] 
0,008 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,766 0,273 0,524 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
1,82 
[1,63 - 2,04] 
1,62 
[1,44 - 1,81] 
0,136 
La rigidité élastique passive du plancher pelvien à une ouverture  
vaginale de 25 mm (N/mm) 




[IC à 95%] 
0,46 
[0,41 - 0,50] 
0,40 
[0,36 - 0,44] 
0,060 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,015 0,003 0,658 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
0,40 
[0,36 - 0,44] 
0,34 
[0,30 - 0,38] 
0,023 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,482 0,601 0,681 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
0,42 
[0,38 - 0,46] 
0,35 
[0,31 - 0,39] 
0,019 
L’ouverture vaginale à une force de 2 N (mm) 




[IC à 95%] 
15,2 
[14,7 - 15,7] 
15,9 
[15,3 - 16,4] 
0,066 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,362 0,042 0,419 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
15,4 
[14,9 - 16,0] 
16,5 
[15,9 - 17,1] 
0,009 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,425 0,538 0,602 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
15,7 
[15,1 - 16,3] 
16,3 






Note :  Résultat statistiquement significatif selon un seuil de 0,05.  
 
 
Note :  Résultat statistiquement significatif selon un seuil de 0,05. 
 
L’ouverture vaginale maximale (mm) 




[IC à 95%] 
20,3 
[18,7 - 21,9] 
22,0 
[20,4 - 23,6] 
0,150 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,015 < 0,0001 < 0,0001 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
22,2 
[20,6 - 23,8] 
29,4 
[27,7 - 31,0] 
< 0,0001 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,667 0,040 0,109 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
21,8 
[20,0 - 23,6] 
27,6 
[25,7 - 29,4] 
< 0,0001 
Tableau 12 : La force maximale des muscles du plancher pelvien (N) 




[IC à 95%] 
2,93 
[2,54 - 3,34] 
3,03 
[2,63 - 3,44] 
0,736 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,729 < 0,0001 0,002 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
2,87 
[2,51 - 3,26] 
3,78 
[3,36 - 4,21] 
0,002 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,290 0,453 0,431 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
3,07 
[2,70 - 3,45] 
3,62 






Note :  Résultat statistiquement significatif selon un seuil de 0,05.  
  
Tableau 13 : La vitesse de contraction des muscles du plancher pelvien 
La vitesse moyenne de contraction (N/s) 




[IC à 95%] 
4,8 
[4,0 - 5,7] 
5,2 
[4,3 - 6,1] 
0,509 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,474 < 0,0001 < 0,0001 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
5,1 
[4,2 - 6,0] 
8,5 
[7,4 - 9,6] 
< 0,0001 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,051 0,236 0,075 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
5,9 
[5,0 - 7,0] 
9,1 
[7,9 - 10,4] 
0,0001 
La vitesse moyenne de relâchement (N/s) 




[IC à 95%] 
3,5 
[2,8 - 4,1] 
4,4 
[3,7 - 5,1] 
0,069 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,432 < 0,0001 0,001 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
3,7 
[3,0 - 4,4] 
6,1 
[5,3 - 7,0] 
< 0,0001 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,453 0,353 0,490 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
3,9 
[3,2 - 4,6] 
6,5 
[5,7 - 7,4] 
< 0,0001 
Le nombre de contractions rapides en 15 s 




[IC à 95%] 
8 
[7 - 9] 
8 
[7 - 8] 
0,618 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,109 < 0,0001 < 0,0001 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
8 
[8 - 9] 
10 
[10 - 11] 
0,0003 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,213 0,419 0,332 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
9 
[8 - 10] 
11 







Note :  Résultat statistiquement significatif selon un seuil de 0,05. 
 
Tableau 14 : L’endurance des muscles du plancher pelvien (% · s) 




[IC à 95%] 
1594,5 
[1438,9 - 1758,2] 
1874,1 
[1704,2 - 2052,0] 
0,020 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,368 0,007 0,187 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
1674,3 
[1509,1 - 1848,0] 
2147,5 
[1956,9 - 2346,9] 
0,0004 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,638 0,340 0,567 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
1719,8 
[1530,5 - 1920,2] 
2255,1 
[2033,8 - 2487,8] 
0,001 
Tableau 15 : La morphométrie des muscles du plancher pelvien au repos 
L’angle du releveur (°) 




[IC à 95%] 
29,3 
[27,5 - 31,2] 
29,3 
[27,4 - 31,2] 
0,968 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,455 0,436 0,281 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
29,9 
[28,1 - 31,7] 
28,7 
[26,8 - 30,5] 
0,333 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,912 0,486 0,779 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
30,0 
[28,3 - 31,7] 
29,3 
[27,5 - 31,0] 
0,543 
L’aire du hiatus du releveur (cm²) 




[IC à 95%] 
10,7 
[10,3 - 11,1] 
10,3 
[9,9 - 10,6] 
0,125 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,734 0,007 0,089 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
10,7 
[10,3 - 11,1] 
10,6 
[10,2 - 11,0] 
0,743 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,550 0,963 0,835 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
10,8 
[10,4 - 11,2] 
10,6 








Note :  Résultat statistiquement significatif selon un seuil de 0,05.  
 
Le diamètre antéro-postérieur du hiatus du releveur (cm) 




[IC à 95%] 
4,52 
[4,40 - 4,63] 
4,51 
[4,39 - 4,63] 
0,940 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,583 0,002 0,063 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
4,54 
[4,42 - 4,65] 
4,63 
[4,51 - 4,75] 
0,268 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,278 0,399 0,389 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
4,58 
[4,46 - 4,69] 
4,60 
[4,48 - 4,71] 
0,826 
Le diamètre latéro-latéral du hiatus du releveur (cm) 




[IC à 95%] 
3,54 
[3,47 - 3,61] 
3,39 
[3,31 - 3,46] 
0,004 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,679 0,170 0,204 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
3,53 
[3,46 - 3,60] 
3,43 
[3,36 - 3,51] 
0,069 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,050 0,036 0,017 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
3,59 
[3,52 - 3,66] 
3,50 






Tableau 16 : La morphométrie des muscles du plancher pelvien à la contraction 
L’excursion de l’angle du releveur du repos à la contraction (°) 




[IC à 95%] 
8,1 
[6,6 - 9,5] 
9,7 
[8,3 - 11,2] 
0,102 
Pente pré - ost 
Valeur p 
0,393 0,008 0,194 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
8,7 
[7,3 - 10,2] 
11,9 
[10,4 - 13,3] 
0,003 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,340 0,566 0,538 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
9,5 
[8,1 - 11,0] 
11,4 
[9,9 - 12,9] 
0,078 
La réduction de l’aire du hiatus du releveur lors  
de la contraction (%) 




[IC à 95%] 
16,2 
[14,0 - 18,5] 
18,5 
[16,2 - 20,8] 
0,168 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,088 0,001 0,252 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
18,3 
[16,0 - 20,6] 
22,6 
[20,2 - 25,0] 
0,011 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,375 0,255 0,353 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
17,2 
[14,9 - 19,6] 
21,1 
[18,7 - 23,5] 
0,023 
La réduction du diamètre antéro-postérieur du hiatus du releveur  
à la contraction (%) 




[IC à 95%] 
12,9 
[11,3 - 14,5] 
14,8 
[13,2 - 16,4] 
0,102 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,021 < 0,0001 0,093 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
14,9 
[13,3 - 16,5] 
18,9 
[17,2 - 20,5] 
0,001 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,541 0,153 0,298 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
15,4 
[13,8 - 17,1] 
17,5 






Note :  Résultat statistiquement significatif selon un seuil de 0,05.  
 
La réduction du diamètre latéro-latéral du hiatus du releveur  
à la contraction (%) 




[IC à 95%] 
7,1 
[5,3 - 8,9] 
6,2 
[4,4 - 8,0] 
0,481 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,941 0,142 0,270 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
7,0 
[5,3 - 8,8] 
7,8 
[6,0 - 9,6] 
0,564 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,417 0,730 0,677 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
7,9 
[6,2 - 9,6] 
8,2 







Tableau 17 : La perfusion de la muqueuse du vestibule (UP) 
ROI1 (3h) 




[IC à 95%] 
187,52 
[178,12 - 196,92] 
174,21 
[164,77 - 183,65] 
0,049 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,012 0,766 0,047 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
175,53 
[166,68 - 184,38] 
175,63 
[166,61 - 184,65] 
0,987 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,268 0,505 0,433 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
181,41 
[171,86 - 190,96] 
179,26 
[169,34 - 189,19] 
0,758 
ROI2 (6 h) 




[IC à 95%] 
149,56 
[141,32 - 158,29] 
145,55 
[137,50 - 154,08] 
0,503 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,809 0,158 0,241 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
148,43 
[140,09 - 157,26] 
152,25 
[143,52 - 161,48] 
0,542 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,311 0,911 0,594 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
153,59 
[143,93 - 163,89] 
152,83 
[142,88 - 163,48] 
0,917 
ROI3 (9 h) 




[IC à 95%] 
171,46 
[162,23 - 180,94] 
169,03 
[159,83 - 178,48] 
0,715 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,176 0,966 0,325 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
164,53 
[155,49 - 173,83] 
169,25 
[159,90 - 178,86] 
0,478 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,735 0,580 0,810 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
166,36 
[156,52 - 176,51] 
172,38 






Note :  Résultat statistiquement significatif selon un seuil de 0,05. 
  
ROI4 (aire centrale délimitée par ROI 1, 2 et 3) 




[IC à 95%] 
158,59 
[150,34 - 167,30] 
151,56 
[143,64 - 159,92] 
0,236 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,082 0,499 0,089 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
150,79 
[142,81 - 159,24] 
154,58 
[146,22 - 163,40] 
0,528 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,393 0,399 0,486 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
154,92 
[145,36 - 165,11] 
158,89 
[148,74 - 169,73] 
0,585 
ROI5 (fourchette postérieure du vestibule) 




[IC à 95%] 
131,93 
[123,88 - 140,51] 
124,6 
[116,96 - 132,75] 
0,205 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,085 0,690 0,134 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
125,37 
[117,62 - 133,63] 
126,09 
[118,16 - 134,56] 
0,902 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,502 0,459 0,606 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
129,33 
[119,62 - 139,85] 
128,21 






ANNEXE B – TABLEAUX DE RÉSULTATS VARIABLES PSYCHOLOGIQUES 
  
Tableau 18 : La dramatisation 




[IC à 95%] 
27,5 
[25,6 - 29,4] 
27,9 
[25,9 - 29,8] 
0,798 
Pente pré - post 
Valeur p 
< 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
15,5 
[13,6 - 17,5] 
10,0 
[8,1 - 12,0] 
0,0001 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,502 0,593 0,692 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
16,2 
[14,2 - 18,2] 
10,6 
[8,6 - 12,6] 
0,0001 
Sous-échelles de la dramatisation 
L’amplification 




[IC à 95%] 
2,7 
[2,3 - 3,2] 
3,0 
[2,6 - 3,6] 
0,374 
Pente pré - post 
Valeur p 
< 0,0001 < 0,0001 0,006 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
1,5 
[1,2 - 1,8] 
1,0 
[0,8 - 1,3] 
0,030 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,081 0,364 0,144 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
1,8 
[1,5 - 2,2] 
0,9 






Note :  Résultat statistiquement significatif selon un seuil de 0,05. 
 
Note :  Résultat statistiquement significatif selon un seuil de 0,05. 
  
L’impuissance 




[IC à 95%] 
13,3 
[12,3 - 14,3] 
13,0 
[12,0 - 14,0] 
0,668 
Pente pré - post 
Valeur p 
< 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
7,0 
[6,0 - 8,0] 
3,8 
[2,8 - 4,8] 
< 0,0001 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,818 0,278 0,549 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
7,2 
[6,1 - 8,2] 
4,4 
[3,3 - 5,5] 
0,0004 
La rumination 




[IC à 95%] 
10,7 
[9,9 - 11,5] 
11,0 
[10,2 - 11,8] 
0,628 
Pente pré - post 
Valeur p 
< 0,0001 < 0,0001 0,002 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
6,4 
[5,6 - 7,2] 
4,8 
[4,0 - 5,6] 
0,006 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,694 0,670 0,845 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
6,6 
[5,8 - 7,4] 
5,0 
[4,1 - 5,8] 
0,008 
Tableau 19 : L’humeur dépressive 




[IC à 95%] 
6,5 
[5,3 - 8,0] 
6,8 
[5,5 - 8,3] 
0,776 
Pente pré - post 
Valeur p 
< 0,0001 < 0,0001 0,057 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
3,1 
[2,4 - 3,9] 
2,3 
[1,7 - 3,0] 
0,101 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,243 0,040 0,061 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
3,6 
[2,8 - 4,6] 
3,1 







Note :  Résultat statistiquement significatif selon un seuil de 0,05. 
 
Note :  Résultat statistiquement significatif selon un seuil de 0,05.  
 
Tableau 20 : Le trait d’anxiété 




[IC à 95%] 
41,8 
[39,9 - 43,8] 
41,8 
[39,9 - 43,8] 
0,990 
Pente pré - post 
Valeur p 
< 0,0001 < 0,0001 0,248 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
37,9 
[36,0 - 39,8] 
36,7 
[34,8 - 38,7] 
0,393 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,610 0,800 0,850 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
37,5 
[35,5 - 39,5] 
36,9 
[34,9 - 38,9] 
0,686 
Tableau 21 : La peur de la douleur 




[IC à 95%] 
38,1 
[34,6 - 41,7] 
40,3 
[36,7 - 44,1] 
0,392 
Pente pré - post 
Valeur p 
< 0,0001 < 0,0001 0,008 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
24,6 
[21,8 - 27,6] 
21,1 
[18,4 - 23,9] 
0,082 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,233 0,909 0,488 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
26,4 
[23,4 - 29,5] 
20,9 







Tableau 22 : Sous-échelles de la peur de la pénétration vaginale 
Les pensées de contrôle 




[IC à 95%] 
4,2 
[4,0 - 4,4] 
4,3 
[4,0 - 4,5] 
0,648 
Pente pré - post 
Valeur p 
< 0,0001 < 0,0001 0,052 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
5,0 
[4,8 - 5,2] 
5,4 
[5,1 - 5,6] 
0,017 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,738 0,457 0,716 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
4,9 
[4,7 - 5,1] 
5,3 
[5,1 - 5,5] 
0,024 
Les pensées catastrophiques et de douleur 




[IC à 95%] 
2,5 
[2,2 – 2,8] 
2,4 
[2,2 – 2,7] 
0,618 
Pente pré - post 
Valeur p 
< 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
1,4 
[1,2 – 1,7] 
0,7 
[0,5 – 0,9] 
< 0,0001 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,669 0,009 0,029 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
1,5 
[1,2 – 1,7] 
1,0 
[0,7 – 1,2] 
0,002 
Les pensées négatives sur l’image de soi 




[IC à 95%] 
2,4 
[2,1 – 2,6] 
2,3 
[2,0 – 2,5] 
0,698 
Pente pré - post 
Valeur p 
< 0,0001 < 0,0001 0,013 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
1,6 
[1,4 – 1,8] 
1,2 
[1,0 – 1,4] 
0,008 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,679 0,130 0,291 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
1,7 
[1,4 – 1,9] 
1,4 






Note :  Résultat statistiquement significatif selon un seuil de 0,05. 
 
Les pensées d’incompatibilité génitale 




[IC à 95%] 
1,8 
[1,5 – 2,1] 
1,8 
[1,5 – 2,1] 
0,963 
Pente pré - post 
Valeur p 
< 0,0001 < 0,0001 0,017 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
1,1 
[0,9 – 1,4] 
0,7 
[0,6 – 1,0] 
0,031 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,585 0,260 0,457 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
1,0 
[0,8 – 1,3] 
0,9 
[0,6 - 1,1] 
0,282 
Les pensées positives envers la pénétration vaginale 




[IC à 95%] 
3,1 
[2,8 – 3,3] 
2,6 
[2,4 – 2,9] 
0,007 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,0002 < 0,0001 0,0001 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
3,5 
[3,2 – 3,7] 
3,6 
[3,4 – 3,9] 
0,332 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,899 0,633 0,885 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
3,5 
[3,2 – 3,7] 
3,7 






Note :  Résultat statistiquement significatif selon un seuil de 0,05. 
  
Tableau 23 : L’insécurité d’attachement – 
L’évitement de l’intimité 




[IC à 95%] 
11,2 
[10,2 - 12,3] 
11,2 
[10,2 - 12,4] 
0,933 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,409 0,985 0,574 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
11,7 
[10,5 - 13,0] 
11,3 
[10,1 - 12,5] 
0,620 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,524 0,221 0,387 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
11,3 
[10,2 - 12,4] 
10,5 
[9,5 - 11,6] 
0,301 
L’anxiété d’abandon 




[IC à 95%] 
22,6 
[20,8 - 24,3] 
23,4 
[21,7 - 25,1] 
0,486 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,088 0,0005 0,180 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
21,2 
[19,4 - 23,0] 
20,5 
[18,7 - 22,3] 
0,603 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,654 0,423 0,656 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
20,8 
[19,1 - 22,5] 
19,8 






ANNEXE C – TABLEAUX DE RÉSULTATS VARIABLES SOCIALES 
Tableau 24 : La perception du soutien conjugal reçu 




[IC à 95%] 
4,2 
[4,0 – 4,3] 
4,1 
[4,0 - 4,3] 
0,971 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,832 0,156 0,395 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
4,1 
[4,0 – 4,3] 
4,1 
[3,9 – 4,2] 
0,470 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,986 0,010 0,035 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
4,1 
[4,0 – 4,3] 
4,2 
[4,1 – 4,4] 
0,378 




Tableau 25 : La satisfaction conjugale 




[IC à 95%] 
16,4 
[15,7 - 17,1] 
16,0 
[15,4 - 16,7] 
0,420 
Pente pré - post 
Valeur p 
0,755 0,617 0,895 
Post-traitement 
[IC à 95%] 
16,5 
[15,8 - 17,2] 
16,2 
[15,5 - 16,8] 
0,495 
Pente post - six mois  
Valeur p 
0,467 0,298 0,446 
Suivi à six mois 
[IC à 95%] 
16,3 
[15,6 - 16,9] 
16,5 
[15,8 - 17,2] 
0,686 
